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1. MARCO TEORICO: 
 
INTRODUCCIÓN Y EPIDEMIOLOGIA:  
Desde la primera descripción por Spiller en 1925, la compresión medular 
espinal por metástasis, es una complicación común del cáncer, y tiene un efecto 
sustancial negativo en la calidad de vida (tanto de los pacientes y su familia) y la 
supervivencia general de los pacientes. Es una complicación devastadora del 
cáncer y es considerada emergencia médica verdadera, requiriendo intervención 
inmediata. Representa en los Estados Unidos, un estimado del 2.5 a 5% 
aproximadamente de los pacientes con cáncer terminal o en los últimos 2 años de 
la enfermedad; y se reportan más de 20,000 casos diagnosticados anualmente.1, 2 
La incidencia varía según el sitio de la enfermedad primaria y de la edad del 
paciente. En estudios poblacionales de Ontario, Canadá el rango de incidencia 
varió desde 0.22% en pacientes con cáncer de páncreas al 7.91% en mieloma 
múltiple; además, la incidencia acumulada disminuye con la edad; siendo esta del 
4.39% en pacientes de 40 a 50 años, del 3.85% para pacientes de 50 a 60 años, 
del 2.88% para edad de 60 a 70 años, del 1.66% para pacientes de 70 a 80 años y 
del 0.54% para mayores de 80 años de edad.3, 4 
La incidencia de metástasis epidural que ocasiona compresión medular 
espinal, tiene relación entre la incidencia del tumor y la frecuencia de involucro 
óseo espinal en el tumor; siendo que, en adultos con cáncer de próstata, cáncer 
de mama y cáncer pulmonar se presenta en un rango de 15 al 20% de estos 
pacientes; en casos de linfoma no Hodgkin, mieloma múltiple y cáncer renal se 
presenta típicamente en rango del 5 al 10% de los pacientes. Y otros menos 
frecuentes como en cáncer colorrectal, tumores de primario desconocido (que 
generalmente provienen de tumores no reconocidos de origen pulmonar o 
gastrointestinal), representa menos del 5%. En pacientes a quienes se realiza 
autopsia al momento de la muerte, se reporta que hasta el 90% de pacientes con 
cáncer de próstata tienen metástasis vertebrales, el 45% en pacientes con cáncer 
pulmonar, el 29% para pacientes con linfoma o cáncer renal; y en un 25% de los 
pacientes con cáncer del tracto gastrointestinal.5   
En pacientes pediátricos, la incidencia de compresión medular espinal por 
metástasis, ocurre en 4 a 5.5% de los pacientes y es una causa común de 
paraparesia en pacientes de 3 meses a 17 años, con cáncer en etapa avanzada. 
Representando el 12% en los pacientes con sarcomas de Ewing, otros sarcomas 
óseos y sarcomas de tejidos blandos; el 7% en pacientes con neuroblastoma y 
meduloblastoma; y un 4% de los pacientes con linfomas y tumores de Wilms.6 
Inclusive con la terapia agresiva, los resultados a menudo pueden ser 
insatisfactorios; y aunque la mayoría de los pacientes con compresión medular 
espinal por metástasis, tienen limitación en la supervivencia; hasta un tercio 
sobrevivirá más de un año. Por tanto, la terapia agresiva siempre debe 





La compresión medular espinal por metástasis, se desarrolla principalmente 
en 1 de 4 etapas: 1) crecimiento continuo y expansión de metástasis óseas 
vertebrales en el espacio epidural, 2) extensión a los agujeros neurales por un 
tumor para-espinal, 3) destrucción de la cortical del hueso vertebral, causando 
colapso del cuerpo vertebral con desplazamiento de fragmentos óseos hacia el 
espacio epidural y 4) raramente, por siembra hematógena primaria hacia el 
espacio epidural. 7, 8, 9 
El daño más significativo causado, parece ser de naturaleza vascular en 
lugar de naturaleza mecánica. Se pensaba que la ruta de diseminación de la 
enfermedad metastásica, era a través del plexo venoso sin válvula de Batson; sin 
embargo, la evidencia sugiere como mecanismo principal, la embolización arterial 
directa de las células tumorales, especialmente de las células clonogénicas que 
tienen afinidad por la médula espinal. Esta diseminación resulta en un tumor del 
cuerpo vertebral, que se agranda hasta incidir el saco tecal anteriormente, 
comprimiendo la médula espinal. La extensión epidural del tumor, causa 
compresión del plexo venoso Epidural; que conduce a edema intramedular. Este 
incremento en la permeabilidad vascular y edema, ocasiona aumento en la presión 
de las pequeñas arteriolas e hipertensión venosa, con lo que el flujo sanguíneo 
capilar disminuye, conforme progresa la enfermedad; lo que lleva a isquemia y 
vacuolización de la sustancia blanca. Y con isquemia prolongada, eventualmente 
resulta en infarto de la sustancia blanca y daño permanente a la médula espinal; 
conduciendo a necrosis y gliosis de la sustancia blanca. Finalmente, este 
mecanismo se puede agravar, por la destrucción del hueso cortical por la actividad 
tumoral, que ocasionará colapso del cuerpo vertebral y retropulsión de fragmentos 














Figura 1:  
Fisiopatología: a) azul = pasos en la progresión, b) 
verde = resultados, c) violeta = mecanismos 
moleculares implicados, d) amarillo = opciones 
terapéuticas actuales y e) anaranjado = terapias 
experimentales.  



























Se sabe que el mecanismo temprano de la lesión, es el edema vasogénico 
de la sustancia blanca y el papel de las citosinas, mediadores inflamatorios y 
neurotransmisores en la fisiopatología de la compresión del cordón espinal; la 
evidencia de microscopía óptica y electrónica, demuestra que el número de 
macrófagos aumenta con el paso de las horas, la producción del factor de 
crecimiento endotelial vascular (VEGF) se asocia con hipoxia de la médula espinal 
y se ha implicado en este mecanismo de daño. Lo que sugiere, que los efectos 
beneficiosos de la Dexametasona en el SNC, están mediados en parte por la 
regulación a la baja de la expresión del VEGF. La prostaglandina E2 en los 
segmentos comprimidos de la médula espinal, aumenta el contenido de agua en la 
médula espinal comprimida, algunos estudios en animales demuestran que la 
Indometacina tiene un papel en la inhibición de este mecanismo. 10, 11   
En etapas posteriores, el edema vasogénico se reemplaza por lesión 
neuronal isquémica-hipóxica, y por la aparición de edema citotóxico, debido a una 
transición asociada con el sistema de Glutamato, ocasionado por la liberación de 
este neurotransmisor en neuronas presinápticas, favoreciendo la entrada de calcio 
a través de canales iónicos de N-metil-D-aspartato (NMDA) y desintegración 





















Esquema de fisiopatología de las mielopatías causadas 
por neoplasias: 1) el tumor puede surgir o hacer 
metástasis hematógena a la sustancia medular 
(intramedular), 2) el tumor puede ser 
extraparenquimatoso, pero intradural. 3) el tumor 
puede ser extradural, 3a) extenderse desde el cuerpo 
vertebral, 3b) o desde un proceso espinoso; y causar 
síntomas al comprimir la médula espinal. 4) el tumor 
puede originarse o extenderse al espacio paravertebral 
y producir síntomas, ya sea 4a) invadiendo las raíces 
nerviosas, 4b) invadiendo el espacio epidural o subdural 
a través del agujero intervertebral, o 4c) comprimiendo 
las arterias radiculares para causar isquemia del cordón 
espinal.  





La gran mayoría de los pacientes con compresión medular espinal por 
metástasis, tienen historial de diagnóstico de cáncer. Sin embargo, hasta un 8 a 
34% de los pacientes, puede surgir como una manifestación inicial de cáncer 
(siendo esto frecuente en el tumor primario de origen desconocido, linfoma no 
Hodgkin, mieloma múltiple y cáncer pulmonar). 7, 8, 9    
El dolor es el síntoma más asociado, presentándose hasta en un 83 a 95% 
de los pacientes, al tiempo del diagnóstico o con una duración media de 8 
semanas. Inicialmente es localizado, constante y típicamente incrementa en 
intensidad con el paso de los días. La aparición nueva de dolor en la espalda en 
pacientes con historial de cáncer, requiere un abordaje diagnóstico para descartar 
que se trate de enfermedad metastásica ósea y/o de síndrome de compresión 
medular. Inclusive sin un diagnóstico previo de cáncer, se debe sospechar en 
compresión medular espinal por metástasis; en cualquier persona que presente un 
dolor en la espalda, incontinencia urinaria y/o fecal; o paraplejia que empeore 
progresivamente, especialmente en la población de alto riesgo, como los 
fumadores de toda la vida.9, 13, 14, 15  
El déficit motor, es el segundo síntoma asociado, que se presenta en 60 a 
85% de los pacientes; y aproximadamente, dos tercios de ellos no caminan 
cuando se diagnostican con compresión medular espinal. Por encima del cono 
medular, la debilidad es por neurona motora superior y generalmente es simétrico; 
en nivel torácico, los músculos iliopsoas son comúnmente afectados y la debilidad 
es más severa. Cabe mencionar, que es menos frecuente, la presencia de ataxia 
aislada de la marcha, cuando se ven afectadas las vías espinocerebelosas, que 
puede afectar una o ambas extremidades inferiores con dismetría y ataxia. 9, 14, 15   
Respecto al déficit sensorial, se detecta hasta en el 40 a 90% de los 
pacientes, ya que, algunos pacientes tienden a ser menos consientes de este 
síntoma. Este nivel espinal de déficit sensitivo, está usualmente en 1 a 5 
segmentos por debajo del nivel anatómico de la compresión medular espinal. La 
pérdida sensorial radicular o la pérdida de reflejo, es un localizador más confiable. 
Por otro lado, el signo de Lhermitte, que se caracteriza por sensaciones de choque 
eléctrico en la espalda y extremidades, así como, por flexión del cuello; se puede 
observar, en pacientes con compresión medular espinal por metástasis a nivel 
cervical o torácico, aunque también se puede presentar en mielopatías no 











398 83 67 9 48 
153 88 61 78 40 
130 96 76 51 57 
79 70 91 46 44 
77 94 85 57 52 
 
 
Tabla 1: características clínicas de la presentación en compresión medular espinal por metástasis. Tomado 
y Modificado de Prasad D, Schiff D. Lancet Oncol 2005;6(1):15–24. 
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La disfunción intestinal y vesical, tienden a ocurrir tardíamente en el 
desarrollo de la compresión medular espinal; y coinciden con el grado de 
debilidad. Sin embargo, dado el estado avanzado en que comúnmente se 
diagnostican a los pacientes, se calcula que el 50% de estos pacientes dependen 
de sonda urinaria en el momento del diagnóstico; ya que, la retención urinaria es 
el síntoma más asociado. Es menos probable que los pacientes presenten 
dificultad aislada para orinar o defecar. 9, 13, 14, 15    
Anatómicamente, el nivel más común de participación de la compresión 
medular espinal por metástasis; es en la columna torácica hasta en un 60 – 80%; 
debido a, que mecánicamente es más propensa por la cifosis natural (curvatura 
posterior) y porque ocupa la mayor parte de sección transversal intratecal. En 
segundo lugar, la columna lumbar en un 15 – 30%; y la columna cervical o sacra 
en 10%. Sin embargo, hasta en un 50% de los pacientes, pueden tener involucro 




























Mama 4 14 22 79 2 7 28 
Pulmón  8 38 12 57 1 5 21 
Próstata 2 14 10 71 2 14 14 
Riñón 1 8 9 75 2 17 12 
Linfoma 1 13 5 63 2 25 8 
Mieloma 1 13 5 63 2 29 7 
Melanoma  1 14 4 57 2 29 5 
Gastrointest
inal 
0 0 2 40 3 60 5 
Otros  2 7 20 74 5 19 27 
# de 
pacientes 
20 15 89 68 21 18 130 
 
 
Figuras 3 y 4: estructuras sensibles al dolor (signo +). A) vista lateral y B) vista axial.  Las que no son sensibles (signo -). 
Tomado de Posner JB. Med Clin North Am 1987; 71: 185–205. 
  
Tabla 2: sitio de compresión medular espinal metastásico por tumor primario. 




La duración de la compresión medular, afecta la probabilidad de 
recuperación, mediante el uso de terapias de descompresión; siendo que, la 
compresión de inicio rápido necesita una descompresión dentro de 8 a 10 horas; 
mientras que los déficits motores, necesitan compresión gradual durante 24 a 48 
horas, pudiendo revertirse efectivamente mediante descompresión, dentro de los 
siguientes 7 días. 9, 14  
DIAGNÓSTICO:  
La sospecha clínica se debe confirmar con estudios de imagen, que 
ayudará además a la decisión terapéutica. Los rayos X pueden demostrar 
alteración hasta en un 80% de los casos con metástasis espinales asintomáticas, 
con un valor predictivo positivo del 98% pero con falsos negativos en el 17% de 
los casos. La Tomografía Computada (TC) y la imagen de Resonancia Magnética 
(IRM), son los métodos más utilizados, siendo que hasta en 46% de los casos el 
manejo puede cambiar con la IRM. 9, 13 
La TC es un método que identifica compresión medular y lesiones 
paraespinales, la desventaja que tiene es que no contrasta bien en tejidos blandos 
y en ocasiones resulta difícil su interpretación para confirmar la sospecha de 
compresión medular por metástasis. La TC de alta resolución o la Mielografía por 
tomografía de la columna vertebral; se deberá realizar únicamente en aquellos 
pacientes que exista contraindicación de realizar la IRM. La Tomografía por 
Emisión de Positrones (PET), es un estudio que mide la captación de 18-
fluorodesoxiglucosa y puede identificar lesiones metastásicas captantes por zonas 
de hipermetabolismo, pero tiene escasa resolución anatómica comparada con la 
IRM. 9, 13, 16  
La IRM es la modalidad estándar como método de elección para el 
diagnóstico por imagen; tiene una sensibilidad del 91% y una especificidad del 
97%, con certeza diagnóstica del 95%; ya que muestra adecuadamente el nivel de 
la compresión, tiene alta resolución para los tejidos blandos y además se puede 
diferenciar entre lesiones intradurales e intramedulares. Se identifican 2 patrones 
de compresión: como enfermedad epidural de los tejidos blandos en el 73% y 
colapso vertebral en el 24% de los casos. Además, se pueden identificar 
metástasis espinales múltiples, que se presentan hasta en el 70% de los casos. 
Las imágenes para obtener, deben ser sagitales ponderadas en T1 y T2, de toda 
la médula espinal. Las imágenes ponderadas en T1 permiten diferenciar tumores 
que tienen baja señal con la grasa de la médula ósea (que tienen alta señal). Y la 
imagen en T2, se utiliza más para evaluar la infiltración del saco tecal, debido a 
que el líquido cefalorraquídeo, que tiene alta señal, genera un efecto de 
Mielografía. 9, 16, 17, 18  
Las imágenes en T1 sagitales únicas, no son suficientes para evaluar 
compresión medular, ya que tienen una sensibilidad del 87%; por lo que se 
recomienda completar con imágenes T1 y T2 axiales, en lesiones de compresión 
medular; además las imágenes axiales, identifican mejor la infiltración de las 
raíces nerviosas y el uso de Gadolinio, mejora la identificación de estás.  Debido a 
que aproximadamente el 50%, de los pacientes se presenta con lesiones 
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sincrónicas o multifocales; se recomienda realizar de inmediato IRM de toda la 
















FACTORES PRONÓSTICOS Y SOBREVIDA: 
El factor pronóstico más importante, que predice el resultado ambulatorio; 
es la rapidez del inicio de los síntomas. Por ejemplo, el tiempo del desarrollo del 
déficit motor antes de la terapia de radiación, dividido en 1 a 7 días, 8 a 14 días y 
>14 días; donde se observó que las tasas de recuperación ambulatorias después 
de la terapia son del 35%, 55% y 86%, respectivamente; mostrando significancia 
estadística con p=0.026 directamente al finalizar la RT, p=0.020 a las 6 semanas 
posterior a RT y p=0.033 posterior a los 12 meses finalizada la RT. Además, las 
tasas de mejora de los síntomas son del 10%, 29% y 86%, respectivamente; 
siendo así, que el deterioro agudo y rápido, es predictivo de infarto medular 
irreversible; mientras que, el deterioro paulatino, tiene mejores tasas de 
respuestas; por tanto, el diagnóstico y tratamiento oportuno de compresión 
medular espinal por metástasis, son esenciales. 9, 19 
El tiempo para desarrollar déficits motores antes del tratamiento con RT, es 
un factor pronóstico independiente, para el resultado funcional posterior al mismo 
p<0.001, con un desarrollo más lento de la disfunción motora, que predice un 
mejor resultado; siendo este, el factor predictor más fuerte en comparación con 
otros factores aceptados (como el tipo de tumor primario, las características 
histológicas y el estado ambulatorio previo al tratamiento). 9, 19 
 
Figura 6: IRM sagital en T2, con compresión extradural por 
liposarcoma en nivel T3-T4. Las flechas muestras tumor anterior y 
posterior, que causa compresión. 
Tomado de Prasad D, Schiff D. Lancet Oncol 2005;6(1):15–24. 
Figura 5: IRM sagital en T1 de la línea media, a) antes del medio 
de contraste y b) después del contraste, demuestran un realce 
meníngeo difuso, en un paciente con carcinoma de mama.  






Puntuación funcional media (Rango) 
 Antes RT 
(n = 98) 
Directamente después de 
la RT (n = 98) 
6 semanas posterior a 
RT (n = 89) 
24 semanas posterior 
a RT (n = 67) 
Grupo A (1 – 7 
días) 
4.5 (0.5 – 
6.5) 
3.0 (0.0 – 7.0) 3.5 (0.0 – 7.0) 3.5 (0.0 – 7.0) 
Grupo B (8 – 14 
días) 
4.0 (0.5 – 
6.5) 
4.5 (0.0 – 7.0) 5.0 (0.0 – 7.0) 5.0 (0.0 – 7.0) 
Grupo C (>14 
días) 
4.5 (0.5 – 
6.5) 
5.5 (1.5 – 7.0) 6.5 (3.0 – 7.0) 6.5 (3.0 – 7.0) 
 
Entre otros factores pronósticos importantes, se incluyen: la histología 
radiosensible (Mieloma múltiple, Tumor de células germinales, Carcinoma de 
células pequeñas pulmonar) y el estado funcional ambulatorio, previo al inicio del 
tratamiento. Hubo una asociación significativa (p<0.016) entre el intervalo de 
tiempo, desde el diagnóstico del tumor primario hasta el desarrollo de la 
compresión medular espinal y la función de la marcha, un intervalo más corto 
asociado con la pérdida severa de la función de la marcha; siendo que en 
pacientes con cáncer de mama hasta el 59% aún son ambulatorios al momento 
del diagnóstico de compresión medular, comparado con pacientes de cáncer 
pulmonar en donde más del 50% tienen la afección más grave de la función de la 
marcha y estaban paralizados al momento del diagnóstico.3, 19 
Existe una correlación clara, entre los hallazgos Mielográficos y los 
síntomas clínicos al momento del diagnóstico, siendo significativo p=0.0001 para 
el grado de bloqueo Mielográfico y la función de la marcha; así como, una relación 
entre la función de la marcha y las alteraciones sensoriales (p=0.0001); pero no 
hay evidencia, de una relación directa entre el grado de bloqueo Mielográfico y los 
trastornos sensoriales. Las alteraciones sensoriales en el momento del diagnóstico 
tienen importancia pronostica directa, con respecto a la función de la marcha final 
(p=0.01); ninguno de los pacientes con sensibilidad normal en las piernas, 
permaneció paralizado después de la radioterapia; mientras que, el 60% de los 
pacientes sin sensibilidad de las piernas, quedó paralizado posterior a finalizar el 
tratamiento para la compresión medular espinal. 3, 19  
Aunque el tipo de tumor maligno primario, es un factor importante para la 
supervivencia y la función de la marcha, después del tratamiento; la 
independencia condicional, dada la función ambulatoria al momento del 
diagnóstico y el intervalo de tiempo, desde el desarrollo del tumor primario hasta la 
compresión medular espinal, no tuvo diferencia significativa en cuanto a la 
supervivencia (p=0.55) y función ambulatoria final (p=0.29). Esto significa que, los 
tumores con una baja velocidad de diseminación, reflejados por un largo periodo 
desde el diagnóstico del cáncer primario hasta la aparición de la compresión 
medular espinal; tienden a tener una supervivencia más larga, después del 
tratamiento de la compresión medular, independientemente del tipo de tumor. Y, 
por el contrario, un tumor primario que causa compresión medular espinal 
metastásica con función de marcha abolida, poco después del diagnóstico de 
Tabla 3: comparación del estado funcional por subgrupo, antes y después de la Radioterapia. 
Tomado y Modificado de Rades D, Heidenreich F, Karstens JH. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2002;53(4):975–979. 
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cáncer; predice una respuesta pura al tratamiento y una corta supervivencia, 
independientemente del tipo de tumor primario. 3, 19  
La mediana de supervivencia de los pacientes, después del diagnóstico de 
compresión medular espinal por metástasis, es de 3.6 meses y siendo la 
probabilidad de supervivencia a 1 año del 20.9%; el tiempo de supervivencia 
después del diagnóstico, depende directamente del tiempo desde el diagnóstico 
del tumor primario, hasta la compresión medular (p=0.002), de la función 
ambulatoria al momento del diagnóstico (p=0.018) y en particular, depende de la 
función ambulatoria después del tratamiento. Si la función de la marcha ha 
mejorado posterior al tratamiento, las posibilidades de supervivencia aumentan, 
con el grado de recuperación de la función ambulatoria (p=0.002); siendo que para 
aquellos pacientes que no caminaron posterior al tratamiento la mediana de 
supervivencia es 1.2 meses y para aquellos pacientes con deambulación posterior 













Existen diversos Scores que intentan predecir la supervivencia global de los 
pacientes con compresión medular espinal por metástasis, basados en análisis 
retrospectivos; donde, en el análisis de 1852 pacientes tratados con radioterapia, 
los resultados utilizando el modelo de riesgos proporcional de Cox, solo 6 factores 
pronósticos tuvieron impacto significativo para la supervivencia global; los cuales 
son: 1) el tipo de tumor primario (cáncer de mama, próstata, mieloma, linfoma, 
pulmonar y otros) con RR de 1.23 y p<0.001, 2) el intervalo de tiempo entre el 
diagnóstico del tumor primario y el desarrollo de compresión medular espinal por 
metástasis (<= 15 meses y >15 meses) con RR 0.80 y p<0.001, 3) la presencia o 
ausencia de otras metástasis óseas al momento de la Radioterapia con RR 1.29 y 
p=0.018, 4) la presencia o ausencia de metástasis visceral al momento de la 
Radioterapia con RR 4.89 y p<0.001, 5) el estado ambulatorio previo al 
tratamiento con RR de 0.47 y p<0.001 y 6) el tiempo para desarrollo de déficits 
Figura 7: Gráfica Kaplan-Meier, supervivencia 
dada la función ambulatoria, después del 
tratamiento.  
Tomado de Helweg-Larsen S, Sorensen PS, Kreiner 
S. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2000;46: 1163–69. 
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motores antes de la Radioterapia (más rápido de 1 – 14 días o más lento >14 
días) con RR 0.72 y p<0.001. 20 
Se otorga un cierto puntaje de acuerdo a los factores pronósticos 
establecidos, se realiza la suma total y se calcula el porcentaje de supervivencia a 
los 6 meses posterior a la Radioterapia; donde el rango total del score oscila entre 
los 20 y 45 puntos; por ejemplo, un paciente con 36 puntos tiene una 
supervivencia global a 6 meses posterior a la RT del 78%. Finalmente se pueden 
agrupar a los pacientes en 5 grupos acorde al puntaje obtenido, siendo estos, del 
Grupo A con 20 a 25 puntos y SG a 6 meses del 4%, el Grupo B con 26 a 30 
puntos y SG a 6 meses del 11%, el Grupo C con 31 a 35 puntos y SG a 6 meses 
del 48%, para el Grupo D con 36 a 40 puntos y SG a 6 meses del 87% y 
finalmente para el Grupo E con 41 a 45 puntos y SG a 6 meses del 99%; 
reduciéndose así, la SG a 1 año para cada grupo del 0%, 6%, 23%, 70% y 89% 








Tasa de supervivencia global a 6 meses posterior a Radioterapia y el puntaje 
correspondiente.  
 Supervivencia a 6 meses (%) Puntaje/Score 
Tipo de tumor primario 
Cáncer de mama 78 8 
Cáncer de próstata 66 7 
Mieloma o Linfoma 85 9 
Cáncer pulmonar  25 3 
Otros tumores 40 4 
Otras metástasis óseas al tiempo de la RT 
Si  48 5 
No  65 7 
Metástasis viscerales al tiempo de la RT 
Si  17 2 
No  80 8 
Intervalo entre el diagnóstico del tumor y la compresión medular espinal por metástasis 
<=15 meses 41 4 
>15 meses 71 7 
Estado ambulatorio antes de la RT 
Ambulatorio 71 7 
No ambulatorio 30 3 
Tiempo del déficit motor antes de la RT 
1 – 7 días 26 3 
8 – 14 días  55 6 
>14 días  78 8 
Tabla 4: puntaje correspondiente a la tasa de supervivencia global actuarial, 6 meses después de la 
Radioterapia. 






















TRATAMIENTO CON CORTICOESTEROIDES:  
Los corticoesteroides deben iniciarse lo antes posible, en cualquier persona 
con sospecha de compresión medular espinal por metástasis; inclusive antes del 
diagnóstico radiológico definitivo; ya que los corticoesteroides, disminuyen el 
edema del cordón espinal y sirven como un puente efectivo, para el tratamiento 
definitivo. Y en caso de obtener un diagnóstico negativo a compresión medular, 
estos se pueden suspender rápidamente. El uso de Dexametasona, antes de la 
radioterapia definitiva en compresión medular por metástasis de tumores sólidos; 
con un bolo inicial de 96mg intravenoso, continuando con 96mg/día vía oral 
dividido en 3 veces al día, y reducción gradual durante 10 días posteriores; reporta 
tasas ambulatorias a 3 y 6 meses del 8% y 59%, respectivamente. Se desconoce 
la dosis óptima de mantenimiento de los corticoesteroides; sin embargo, al 
comparar la dosis de carga intravenosa de Dexametasona de 10mg y 100mg; 
continuando con reducción a régimen oral de 16mg/día (4mg cada 6 horas) 
sabiendo que la vida media de la Dexametasona intravenosa es de 4 horas 
aproximadamente, en ambos casos se reduce significativamente el dolor desde el 
inicio del tratamiento siendo que a las 24 horas la reducción del dolor se logra en 
el 64% de los pacientes; pero sin haber diferencia en cuanto a la potencia de 
Figura 9: curvas de supervivencia de Kaplan-
Meier para los 5 grupos. 
Tomado de Rades D, Dunst J, Schild E. S. Cancer 
2008 Jan 1;112(1):157-61. 
Figura 8: puntuación total, dada como el 
porcentaje, en relación la tasa de 
supervivencia a 6 meses posterior a RT.   
Tomado de Rades D, Dunst J, Schild E. S. 




reducción del dolor, la deambulación o la función vesical. Además, no se observó 
mejoría o empeoramiento de las funciones neurológicas. Por tanto, el régimen 
convencional de Dexametasona 16 mg al día, es equivalente a 136 mg de 











Las dosis muy altas de corticoesteroides, se asocian a efectos secundarios 
significativos; esta descrito que la incidencia de efectos secundarios graves, se 
presenta en un 11% al 14.3% de los pacientes con dosis inicial alta de 
Dexametasona >96mg; correspondiendo a los efectos secundarios 
Gastrointestinales grave, siendo estos, la Hemorragia ulcerosa gástrica, el 
sangrado rectal y perforaciones intestinales. La reducción de la dosis de 
Dexametasona a 16mg/día no se asocia a efectos secundarios graves y las tasas 
ambulatorias no son diferentes entre las distintas dosis de Dexametasona. Sin 
embargo, no se debe omitir el tratamiento con corticoesteroides ya que, en el 
seguimiento a 6 meses posterior al tratamiento, se sabe que el 59% de los 
pacientes tratados con Dexametasona seguían siendo ambulatorios y solo el 33% 










Figura 10: puntaje promedio del dolor +/- 2 desviaciones 
estándar, según lo evaluado por escala de calificación 
numérica. 
Tomado de Vecht CJ, Haaxma-Reiche H, van Putten WL, 
et al. Neurology 1989;39(9):1255–1257. 
Figura 11: Gráfica Kaplan-Meier, análisis de vida de 
los pacientes que sobrevivieron, con función de la 
marcha, en el grupo de DXM y sin DXM. 
Tomado de Sorensen S, Helweg-Larsen S, Mouridsen 
H, et al. Eur J Cancer 1994;30A (1):22–27. 
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Basados en estos datos; la dosis inicial de Dexametasona en carga de 
10mg intravenosa, seguida de una dosis de mantenimiento de 4 a 6mg cada 6 – 8 
horas, es suficiente para lograr los beneficios en reducción de dolor y tasas 
ambulatorias, antes de reducirla. Los pacientes pueden cambiar de forma segura a 
un régimen oral después de 24 a 48 horas, por existir una buena disponibilidad 
oral de los corticoesteroides. Además, los pacientes deben comenzar con Inhibidor 
de la bomba de protones, para la profilaxis gastrointestinal.21, 22, 23 
Están descritos los efectos protectores de los Inhibidores de Bomba de 
Protones (IBP) contra las úlceras pépticas en pacientes que reciben 
medicamentos Antinflamatorios No Esteroideos (AINES) de forma crónica, lo que 
disminuye los niveles de prostaglandinas protectoras de la mucosa y aumenta el 
riesgo de hemorragia gastrointestinal y úlceras pépticas; sin embargo, no existen 
estudios realizados en pacientes que reciben corticoesteroides. Por lo que la 
extrapolación sobre el uso de IBP, proporciona un efecto protector de la mucosa, 
similar; especialmente, tomando en cuenta que la morbilidad de la toxicidad 
gastrointestinal puede ser potencialmente mortal. Comparando el uso de 
antagonistas de los receptores H2 para la profilaxis de úlceras gastrointestinales, 
es menor, en comparación con el uso de IBP; en pacientes con baja dosis de 
AINES que se asocian con hemorragia gastrointestinal, con OR de 0.28 y 
p=0.0008 a favor de los IBP; por otro lado, el uso de antiácidos orales no ha 
demostrado que tenga un efecto protector de la mucosa gástrica para la profilaxis 
de lesiones úlcerosas.25, 26  





Efectos adversos serios: 
Hemorragia Gastrointestinal 
Ulcera gástrica 1 0 
Hemorragia rectal 1 0 
Perforación Gastrointestinal: 
Perforación de colon 
Sigmoides 
1 0 
Origen desconocido  1 0 
Otros efectos adversos: 
Neumonía  1 2 
Hiperglucemia  1 0 
Infección de Herida  2 1 








Tabla 5: Efectos adversos entre dosis Altas y convencionales de esteroides. 













TRATAMIENTO CON CIRUGÍA:  
 La Cirugía, permite la descompresión inmediata del cordón espinal y brinda 
la oportunidad de estabilizar la columna de manera intraoperatoria. Pocos estudios 
donde se compara la Cirugía con laminectomía posterior descompresiva seguida 
de Radioterapia; no mostró beneficio para términos de alivio del dolor, 
deambulación o función del esfínter, comparándose con Radioterapia sola; sin 
embargo, no ha sido concluyente debido al pequeño tamaño de la muestra; 
además cabe señalar, que la mayoría de las lesiones metastásicas que originan 
compresión medular espinal, involucran la porción anterior del cuerpo vertebral. Y, 
por tanto, una laminectomía puede no aliviar eficazmente la compresión, 
simplemente abriendo el canal espinal y puede empeorar la estabilidad de la 
columna vertebral; sin embargo, en la década de 1980 se desarrolló otro tipo de 
procedimiento quirúrgico, para el tratamiento de la compresión medular; donde se 
extirpa el tumor y se logra la descompresión circunferencial inmediata, 
generalmente a través de un abordaje anterior y cuando era necesario, la 
reconstrucción de la columna intraoperatoria fue posible, para proporcionar una 










Figura 13: Paciente con metástasis de Plasmocitoma, que involucra elementos óseos anterior y posterior con 
compresión medular y compresión en cuña del cuerpo vertebral en IRM. A) T1, B) T2 y RX simple C) Tratamiento 
con cirugía y fijación anterior y posterior, con reversión del déficit neurológico; posteriormente recibió 
Radioterapia al lecho quirúrgico.  
Tomado de Prasad D, Schiff D. Lancet Oncol 2005;6(1):15–24. 
Figura 12: Gráfica Forrest-Plot, Prevención de hemorragia gastrointestinal, asociado a bajas dosis de 
AINES, con IBP v/s anti H2. 
Tomado de Mo C, Sun G, Wang YZ, et al. PLoS One 2015;10(7): e0131558. 
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La radioterapia para el caso de tumores no radiosensibles, suele tardar 
varios días en surtir efecto; y no estabiliza la columna vertebral, entonces para 
mejorar los resultados de la Radioterapia sola, se recomienda el uso de 
descompresión quirúrgica directa, reducción del tumor y estabilización 
circunferencial de la columna vertebral, a través de instrumentación quirúrgica o 
técnicas de reconstrucción intraoperatoria. Este procedimiento quirúrgico se 
recomienda realizar dentro de las 24 horas posteriores al diagnóstico de 
compresión medular espinal por metástasis; seguido de Radioterapia en 
fraccionamiento estándar dosis 30 Gy en 10 Fracciones; dentro de las 2 semanas 
posteriores al procedimiento quirúrgico. Incluso para los tumores radiosensibles, la 
cirugía a menudo puede estabilizar la columna vertebral; siempre y cuando, no 
exista contraindicación. Por lo tanto, todos los pacientes con compresión medular 
espinal por metástasis, deben ser evaluados multidisciplinariamente, contando con 
la valoración del cirujano de columna; ya que esto, es efectivo y crítico para el 
manejo rápido y apropiado de los pacientes. Recientemente en un estudio 
multiinstitucional, se determinó las tasas ambulatorias posterior al tratamiento de 
RT sola fue del 45% contra aquellos pacientes con descompresión quirúrgica y RT 
con tasa ambulatoria del 75%; incrementando así la posibilidad de tasas 
ambulatorias en un 30% con significancia estadística p<0.05 cuando se añade el 
tratamiento quirúrgico; también, se observó para otras variables: como el 
mantenimiento de la continencia (RR 0.51 y p=0.016), mantenimiento de la función 
de acuerdo al score de ASIA (RR 0.30 y p=0.001) y Frankel (RR 0.26 y p=0.006), 











95% IC P* Significancia del predictor** 
Mantener la 
continencia 




Cirugía RR=0.51 (0.29 – 0.90) 








Cirugía RR=0.30 (0.14 – 0.62) 
Estabilidad espinal RR=0.43 (0.22 – 0.86) 
Nivel espinal cervical RR=0.49 (0.26 – 0.90) 









Cirugía RR=0.26 (0.12 – 0.54) 
Estabilidad espinal RR=0.39 (0.26 – 0.90) 
Nivel espinal cervical RR=0.53 (0.74 – 0.98) 








Cirugía RR=0.60 (0.40 – 0.92) 
Tumor primario de mama RR=0.29 (0.13 – 
0.62) 
Nivel espinal torácico inferior RR=0.65 (0.43 – 
0.99) 
*Basado en modelo de Cox con todas las covariantes incluidas. ** Basado en modelo de Cox solo con predictores significativos 
incluidos (selección por pasos) 
 
 
A sabiendas, de la ventaja de la cirugía, para los pacientes no ambulatorios 
y con tratamiento combinado; desarrollan una probabilidad significativamente 
mayor, de recuperar la capacidad de deambulación posterior a la terapia; así como 
de la continencia y de la función de la médula espinal posterior la lesión (que se 
Tabla 6: donde se muestran los beneficios de añadir el manejo quirúrgico previo a la Radioterapia. 
Tomado y Modificado de Patchell RA, Tibbs PA, Regine WF, et al. Lancet 2005;366(9486):643–648. 
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cuantifica de acuerdo a la escala de ASIA y Frankel); así como, mejor 












Aunque la presencia de enfermedad metastásica en la columna vertebral, 
hace que toda la terapia posterior sea paliativa, la mayoría de los investigadores 
consideran, que la reversión de la compresión medular espinal es invaluable para 
restaurar la calidad de vida y como una indicación para la terapia con intención 
curativa, en aquellos pacientes con enfermedad limitada y controlada en otros 
lugares. La Radioterapia, ha sido un estándar de atención en el tratamiento de 
pacientes con compresión medular espinal por metástasis; un total de 30 Gy en 10 
fracciones es el esquema de fraccionamiento estándar convencional, empleado 
con mayor frecuencia. Existen múltiples esquemas de fraccionamientos, que 
reflejan la heterogeneidad en la población y la histología tumoral; tales como, los 
descritos por Rades et. al., en análisis retrospectivos de 1,304 pacientes 
aleatorizados a 5 grupos con esquema de dosis 8 Gy en 1 Fx, 20 Gy en 5 Fx (4 
Gy/Fx), 30 Gy en 10 Fx (3 Gy/Fx), 37.5 Gy en 15 Fx (2.5 Gy/Fx) y 40 Gy en 20 Fx 
(2 Gy/Fx); donde se observa que en todos los pacientes tienen tasas similares 
ambulatorias postratamiento de Radioterapia oscilando entre el 63% al 74%; así 
como tasas similares de impacto en la función motora postratamiento oscilando 
entre el 26% al 31%. Sin embargo, las tasas de recurrencia en el campo de 
tratamiento, fueron más bajas para los esquemas prolongados, calculándose una 
tasa de recurrencia en el campo de tratamiento posterior a 2 años, del 24% para 8 
Gy/1 Fx, 26% en 20 Gy/5 Fx, 14% para 30 Gy/10 Fx, 9% en 37.5 Gy/15 Fx y del 
7% para 40 Gy/20 Fx, con significancia estadística (p<0.001). Recomendándose el 
esquema de una sola fracción (8 Gy) para aquellos pacientes con expectativa de 
supervivencia limitada o pobre estado funcional, y el esquema de 30 Gy/10 Fx 
para el resto de los pacientes.7, 9, 21, 29 
 
 
Figura 14: A) IRM que muestra 
compresión medular anterior por 
metástasis, B) RX simple con un 
injerto óseo y una placa de fijación 
anterior, siendo el procedimiento 
preferido.    




































Figura 16: comparación de los 5 
grupos de tratamiento con respecto a 
ningún cambio de la función motora, 
después de la radioterapia. 
Tomado de Rades D, Stalpers LJ, 
Veninga T, et al. J Clin Oncol 
2005;23(15):3366-3375. 
Figura 15: comparación de los 5 
grupos de tratamiento con respecto al 
impacto de la función motora, 
después de la radioterapia. 
Tomado de Rades D, Stalpers LJ, 
Veninga T, et al. J Clin Oncol 
2005;23(15):3366-3375. 
Figura 17: comparación de los 5 
grupos de tratamiento con respecto al 
deterioro de la función motora, 
después de la radioterapia. 
Tomado de Rades D, Stalpers LJ, 
Veninga T, et al. J Clin Oncol 
2005;23(15):3366-3375. 
Figura 18: comparación de los 5 
grupos de tratamiento con respecto a 
la función ambulatoria de los 
pacientes, antes y después de la 
radioterapia.  
Tomado de Rades D, Stalpers LJ, 
















Otros autores, como Maranzano et. al., reportan en ensayos aleatorizados, 
la evaluación de los esquemas cortos de radioterapia (27 Gy en 15 fracciones u 
otros de 25 – 36 Gy en 10 – 15 fracciones); sin embargo, resulta complejo y difícil 
la evaluación de los resultados, porque ninguno de los ensayos incluyó un 
fraccionamiento que se considerare un estándar de atención. 9, 21, 29, 30 
Otro ensayo relevante reportado por Rades et. al., donde se comparó el 
régimen de curso corto 20 Gy/5 Fx (4 Gy/Fx) y el estandarizado de 30 Gy/10 Fx (3 
Gy/Fx), en pacientes con Pobre a Intermedio pronóstico de supervivencia, definido 
como el tener un estimado de 6 meses de supervivencia del 14% al 56%, según 
un sistema de puntuación validado. Siendo la tasa de respuesta de la función 
motora, el punto final primario, que mostró mejoría o sin progresión del déficit 
motor en el primer mes, finalizado el tratamiento. El 75% de los pacientes 
sobrevivieron más allá de 1 mes; por lo que, las tasas de respuesta a 1 mes, 
fueron similares en ambos regímenes de irradiación; siendo estas, del 87.2% para 
4 Gy/Fx y 89.6% para 3 Gy/Fx, sin significancia estadística (p=0.73). También, 
ambos regímenes de radiación tuvieron efectos similares en la función motora a 
los 3 y 6 meses posterior al tratamiento. Y el estado ambulatorio de los pacientes 
a los 1, 3 y 6 meses no fue significativamente diferente, entre ambos regímenes. 
La supervivencia libre de progresión local y la supervivencia general; también, 
fueron similares para ambos regímenes de tratamiento de radioterapia, con una 
mediana de 3.2 meses. Siendo así, que el esquema de radioterapia con dosis 20 
Gy en 5 Fx, debería ser considerado para pacientes con mal pronóstico, en los -
que limitar el tiempo de tratamiento y las molestias derivadas del mismo, deben 




Figura 19: Gráfica Kaplan-Meier, 
comparación de los 5 grupos de 
tratamiento con respecto a las 
recurrencias en el campo de 
tratamiento. No hubo diferencia 
significativa.   
Tomado de Rades D, Stalpers LJ, 




































Figura 20: comparación de 4Gy x 5Fx (gris) 
y 3Gy x 10Fx (gris claro), con respecto a la 
respuesta global a Radioterapia. Sin 
significancia estadística. 
Tomado de Rades D, Segedin B, Conde-
Moreno AJ, et al. J Clin Oncol 
2016;34(6):597–602. 
Figura 21: comparación de 4Gy x 5Fx 
(gris) y 3Gy x 10Fx (gris claro), con 
respecto a las tasas ambulatorias 
posterior a Radioterapia.  Sin 
significancia estadística.  
Tomado de Rades D, Segedin B, Conde-
Moreno AJ, et al. J Clin Oncol 
2016;34(6):597–602. 
 
Figura 22: Gráfica Kaplan-Meier, comparación de 4Gy x 5Fx (gris) y 3Gy x 10Fx (gris claro), con respecto 
a A) supervivencia libre de progresión, B) supervivencia global. Sin significancia estadística.  
Tomado de Rades D, Segedin B, Conde-Moreno AJ, et al. J Clin Oncol 2016;34(6):597–602. 
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Para los pacientes que reciben radioterapia por compresión medular espinal 
por metástasis de tumores sólidos, el esquema de dosis 30 Gy/10 Fracciones, es 
considerado el estándar de atención. Otros esquemas de fraccionamiento cortos; 
tales como, 8 Gy/1 fracción o 20 Gy/5 fracciones, puede solo reservarse para los 
casos con evidencia clara de enfermedad progresiva o refractaria a terapia 
sistémica, en quienes las expectativas de supervivencia son pobres. Estos 
esquemas cortos de radioterapia, deben evitarse claramente, en pacientes 
recientemente diagnosticados, sin tratamiento previo con quimioterapia; ya que el 
curso clínico, puede ser bastante variable y prolongado. Si se encuentra que el 
paciente tiene un buen estado funcional, enfermedad oligometastásica y 
enfermedad primaria controlada; entonces, se debe considerar aumentar la dosis 
total de Radioterapia, más allá de 30 Gy, porque un esfuerzo por lograr un mayor 
control tumoral bruto a largo plazo; respetando las restricciones de dosis de los 
órganos de riesgo adyacentes al campo de tratamiento. 29, 30, 31   
La finalidad del tratamiento es centrar la radiación, en el sitio de la 
compresión medular. Hasta un 25% de los pacientes desarrollan compresión 
recurrente después de la irradiación y hasta el 64% de los pacientes, con 
recurrencia temprana (dentro de los 3 meses), tienen enfermedad dentro de 2 
cuerpos vertebrales del sitio de la compresión medular inicial. Por consiguiente, el 
área irradiada debe extenderse a 1 o 2 cuerpos vertebrales por encima y por 
debajo del sitio primario de compresión medular. El diseño del campo de 
tratamiento, está dado por la profundidad anatómica de la columna vertebral y los 
órganos de riesgo adyacentes; se recomienda que, en la columna cervical los 
campos sean laterales opuestos, para minimizar dosis a la faringe; en columna 
torácica, con campos opuestos posteriores y en la columna lumbar con campos 
opuestos anteriores-posteriores; estos campos pueden extenderse lateralmente 
para incluir tumores paraespinales, asociados con la compresión medular espinal. 
La energía utilizada generalmente es de 6 MeV, exceptuando a pacientes obesos 
y en los campos anteriores-posteriores donde se recomienda utilizar energías más 
altas de 12 a 15 MeV. 9, 21, 32    
Existen distintas técnicas de radioterapia, se deben considerar técnicas 
especiales como la IMRT (intensidad modulada) o la SBRT (estereostática 
corporal fraccionada), para aumentar de forma segura la dosis total. La técnica 
IMRT es una forma especializada de RT 3D altamente conformal, que se planifica 
mediante el uso de métodos sofisticados, basados en computadora; y conduce a 
un alto grado de control por irradiación de diferentes regiones anatómicas, la 
posibilidad de dosis diferenciales, significa que se puede administrar radioterapia 
curativa en lugar de paliativa, siendo que, la IMRT puede minimizar las dosis 
adicionales al cordón espinal, mientras se administran dosis terapéuticas a la 
enfermedad. Heidelberg estudió a 18 pacientes con 19 lesiones de metástasis 
espinales recurrentes, que fueron tratados con IMRT durante la recurrencia, 
previamente habían sido tratados con RT convencional y la indicación de Re-
irradiación fue progresión tumoral asociada con dolor o síntomas neurológicos, 
después de la Re-irradiación, el control local general fue del 94.7% y el 81% de los 
pacientes tuvieron un alivio significativo del dolor; solo el 42% de los pacientes 
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tuvieron mejoría neurológica y en el 84% de los pacientes se mantuvieron con 
enfermedad estable (sin cambios en el tamaño tumoral); los efectos tóxicos tardíos 





















La Radiocirugía (SRS), es una técnica que se refiere al uso de una sola 
dosis alta de radiación, administrada mediante el uso de orientación estereotáctica 
a un volumen objetivo bien definido. Además, que se introduce un gradiente 
pronunciado de radiación en el tejido circundante con alta efectividad biológica. 
Esta se realiza comúnmente en 2 o 3 cursos y necesita el uso de un dispositivo de 
localización e inmovilización, como un marco estereotáctico; sin embargo, la pobre 
tolerancia de la médula espinal a la radiación, ha significado un desarrollo lento de 
la SRS espinal y los desarrollos tecnológicos con CyberKnife y Tomoterapia; su 
papel aún es limitado y no está aprobado para el manejo rutinario de la 
compresión medular espinal por metástasis, solo recomendada para sitios únicos 
de metástasis con dosis de 6 a 8 Gy en una sola fracción. 9, 32, 34 
 
Figura 23: plan de dosis de radioterapia en IMRT, mediante el 
uso de Tomoterapia helicoidal, para el tratamiento de 
metástasis espinales torácicas por cáncer de pulmón.  
La zona de dosis alta (roja) se conforma de manera cóncava, 
para evitar la médula espinal, el contorno magenta denota el 
volumen objetivo y el contorno azul representa la médula 
espinal. 
Tomado de Prasad D, Schiff D. Lancet Oncol 2005;6(1):15–24. 
Figura 24: plan de tratamiento típico en IMRT, Rojo = 
95% de isodosis, naranja = 90% isodosis, amarillo = 70% 
isodosis, verde = 50% isodosis, azul = 10% isodosis.   
Tomado de Milker-Zabel S, Zabel A, Thilmann C, et al. Int 


















La Braquiterapia (BQT), mediante la implantación de semillas radiactivas, 
cerca de la región de compresión de la medula espinal, se limita a un grupo muy 
pequeño de pacientes, que tienen buen estado de rendimiento y buena 
supervivencia a largo plazo; que se puede utilizar en pacientes con recurrencias 
espinales. Rogers, et. al. informaron sobre BQT combinada con resección 
quirúrgica de elementos óseos involucrados. La fuente utilizada fue con semillas 
permanentes de Yodo-125 en sutura absorbible, que se dejaron expuestas en el 
lecho quirúrgico, después de la resección del tumor; la media de actividad por 
semilla fue de 0.49 mCi (rango de 0.15 a 0.67 mCi) con dosis promedio a 120 Gy. 
La tasa de control local a 2 años fue del 87.4% y a 3 años del 72.9%; además, el 
84% de los pacientes tuvieron deambulación normal o mejoría después del 
tratamiento, no hubo mielopatías ni otras secuelas neurológicas. La supervivencia 
global media fue a 11 meses, siendo a 2 años del 24% y 3 años del 16%. La 
protección de la médula espinal, necesita pocos milímetros de protección contra 
las fuentes radiactivas de la BQT, puede envolverse en varias capas de papel de 
oro, alrededor del saco tecal y las raíces nerviosas para reducir la toxicidad, 
funcionando como un blindaje para una médula espinal previamente irradiada, en 
el contexto de la resección de un tumor recurrente; otros radioisótopos que están 




Figura 25: plan representativo de 
Radiocirugía de intensidad modulada, que 
muestra las curvas de isodosis. El paciente 
tiene mieloma múltiple que involucro los 
cuerpos vertebrales T7 y T8.  
Tomado de Ryu S, Fang Yin F, Rock J, et al. 
Cancer 2003; 97: 2013–18. 
Figura 26: Diagrama representativo de la distribución de la 
dosis en una sección transversal de la médula espinal, 
mostrando el nivel de isocentro.   























Los haces de protones (PBT) y otros haces de particular, depositan su 
energía a profundidades precisas y controlables, deteniéndose en el volumen 
objetivo; al contrario de los rayos X que atraviesan y salen de estructuras sanas 
adyacentes, lo que limita la dosis al tumor en función de la dosis creciente a la 
médula espinal. Isaacson, et. al. Informaron que la dosis administrada al tumor 
que origina la compresión, podría aumentarse a 68Gy en comparación con una 
dosis de fotones conformal, de 57 Gy. Ambas técnicas, administraron 40 Gy a la 
médula espinal con una probabilidad de complicación menor al 1%. Sin embargo, 
los aceleradores de partículas, no están disponibles en la mayoría de los centros 
hospitalarios y está en desarrollo para los próximos 5 a 10 años; se precisa que 57 
Gy, pueden ser suficientes para tratar todos los tumores, exceptuando a los más 
resistentes, como sarcomas y melanomas. La escala de dosis que puede ser 
posible con esta técnica, puede dar como resultado un mayor control local del 
tumor, especialmente para tumores con una radiosensibilidad relativamente alta, 
como los sarcomas de Ewing u otros tumores sólidos como el Melanoma. 9, 32, 37 
 
 
Figura 27: Representativa de radiografía AP en un paciente 
tratado con espondilectomía, estabilización, reconstrucción y 
I-125 permanente para Braquiterapia. 
Tomada de Rogers CL, Theodore N, Dickman CA, et al. Int J 
Radiat Oncol Biol Phys 2002; 54: 505–13. 
Figura 28: supervivencia global actuarial, en 24 
pacientes tratados con cirugía y Braquiterapia, 
para la compresión de la médula espinal.  
Tomada de Rogers CL, Theodore N, Dickman 















La Radioterapia para la compresión medular espinal por metástasis, 
generalmente tiene efectos secundarios mínimos; que es dependiente del tamaño 
del campo de tratamiento, la técnica y la dosis otorgada, cuando se incluyen 
grandes porciones del tracto gastrointestinal, en el área de tratamiento, puede 
ocurrir mucositis, con disfagia o diarrea. Además, la columna vertebral tiene un 
número sustancial de precursores de células hematopoyéticas, por lo que, a 
pacientes a quienes se les ha irradiado gran parte de su columna vertebral, 
pueden desarrollar citopenias. Otros menos frecuentes, como la fatiga y náuseas, 
son poco frecuentes con los horarios de tratamiento estándar.9, 29, 31, 32  
 
QUIMIOTERAPIA: 
La quimioterapia puede considerarse en pacientes seleccionados 
recientemente diagnosticados, con excelente estado neurológico y tumores muy 
quimiosensibles (por ejemplo, linfoma, mieloma múltiple, tumores de células 
germinales); sin embargo, aún se considera fuera del estándar aceptado, ya que 
estos tumores también responden de manera muy efectiva a la radioterapia y se 
requiere un manejo multidisciplinario para adecuar una terapia acertada e 








Figura 29: plan de dosis el haz de protones, para 
metástasis espinal (contorno rojo brillante). Las zonas 
de dosis altas están fuera de la médula espinal y se 
envuelven alrededor de las metástasis, el contorno 
marrón exterior y a la derecha del “color wash” de 
isodosis en el riñón izquierdo.  





Debido a la incidencia relativamente alta del síndrome de compresión medular 
espinal por metástasis, en distintos tipos de cáncer, en especial en aquellos que 
muestra alto tropismo por el sistema óseo, como es el cáncer de próstata o cáncer 
de mama, por citar algunos de ellos; y que hasta en la actualidad el síndrome 
medular agudo se sigue considerando como una urgencia oncológica verdadera, 
es importante identificar las características clínicas de los pacientes que son 
tratados con radioterapia y una vez identificadas dichas  características, valorar la 
mediana de supervivencia  y supervivencia global (SVG) a 6 meses posterior a la 
Radioterapia, de los pacientes y poder así compararlo con los resultados según 


























3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 
¿En pacientes del Centro Oncológico Estatal, con diagnóstico de síndrome de 
compresión medular, el estado del tumor primario, tipo de signo y síntoma inicial, 
número de vértebras afectadas, nivel medular afectado, porcentaje de afección del 
canal medular y el tiempo entre el diagnóstico e inicio de la radioterapia son 































H0: En pacientes del Centro Oncológico Estatal, con diagnóstico de síndrome de 
compresión medular, el estado del tumor primario, tipo de signo y síntoma inicial, 
número de vértebras afectadas, nivel medular afectado, porcentaje de afección del 
canal medular y el tiempo entre el diagnóstico e inicio de la Radioterapia; no son 
factores asociados a la sobrevida a 3 años, posterior al término de la Radioterapia.  
H1: En pacientes del Centro Oncológico Estatal, con diagnóstico de síndrome de 
compresión medular, el estado del tumor primario, tipo de signo y síntoma inicial, 
número de vértebras afectadas, nivel medular afectado, porcentaje de afección del 
canal medular y el tiempo entre el diagnóstico e inicio de la Radioterapia; son 



























5.1 OBJETIVO GENERAL: 
Determinar la sobrevida a 3 años, posterior al tratamiento con Radioterapia, de 
pacientes del Centro Oncológico Estatal, con diagnóstico de síndrome de 
compresión medular, agrupados por el estado del tumor primario, tipo de signo y 
síntoma inicial, número de vértebras afectadas, nivel medular afectado y 
porcentaje de afección del canal medular.  
 
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
1.- Construir una base de datos, con las características clínicas de los pacientes 
del Centro Oncológico Estatal, con diagnóstico de síndrome de compresión 
medular. 
 
2.- Describir las características clínicas de los pacientes del Centro Oncológico 
Estatal, con diagnóstico de síndrome de compresión medular. 
 
3.- Agrupar a los pacientes del Centro Oncológico Estatal, con diagnóstico de 
síndrome de compresión medular, de acuerdo al estado del tumor primario, tipo de 
signo y síntoma inicial, número de vértebras afectadas, nivel medular afectado y 
porcentaje de afección del canal medular.  
 
4.- Identificar si existe asociación entre el estado del tumor primario, tipo de signo 
y síntoma inicial, número de vértebras afectadas, nivel medular afectado y 
porcentaje de afección del canal medular, de los pacientes del Centro Oncológico 
Estatal, con diagnóstico de síndrome de compresión medular y la mortalidad a 3 
años.  
 
5.- Explorar la asociación del estado del tumor primario, tipo de signo y síntoma 
inicial, número de vértebras afectadas, nivel medular afectado y porcentaje de 
afección del canal medular, de los pacientes del Centro Oncológico Estatal, con 
diagnóstico de síndrome de compresión medular, mediante un análisis de 
regresión logística múltiple.  
 
6. Elaborar gráficas de sobrevida de los pacientes del Centro Oncológico Estatal, 
con diagnóstico de síndrome de compresión medular, agrupados por estado del 
tumor primario, tipo de signo y síntoma inicial, número de vértebras afectadas, 














TIPO Y DISEÑO GENERAL DEL ESTUDIO: 
Estudio observacional, retrospectivo, de cohorte histórica. 
 
UNIVERSO DE ESTUDIO: 
Expedientes del archivo clínico del Centro Oncológico Estatal de pacientes con 
síndrome de compresión medular por metástasis, que fueron valorados por el 
servicio de Radio oncología y fueron candidatos a radioterapia paliativa en el 
periodo de julio de 2015 a julio de 2020. 
 
TAMAÑO DE LA MUESTRA: 
A conveniencia y de cuota conformada por el total de expedientes con diagnóstico 




Se utilizará el programa estadístico en el programa IBM SPSS Statistics V.23 para 
realizar los análisis estadísticos. 
El análisis estadístico estará dividido en 3 fases: 
Fase I: Estadística descriptiva. 
Se evaluará para las variables cuantitativas, la distribución de los datos mediante 
la prueba de Shapiro Wilk, tomando un p valor <0.05 como estadísticamente 
significativo. Se reportarán los datos como media y desviación estándar para 
variables con distribución normal y como mediana y rango intercuartilar 25 – 75, 
para las variables con libre distribución. 
Para las variables cualitativas, se reportará el número y frecuencia en porcentaje 
de cada grupo, de acuerdo a la definición de cada variable.  
Fase II: Estadística inferencial. 
Se agruparán a los pacientes con diagnóstico de síndrome de compresión medular 
por estado del tumor primario, tipo de signo y síntoma inicial, número de vértebras 
afectadas, nivel medular afectado y porcentaje de afección del canal medular. Se 
compararán las frecuencias de las características clínicas entre grupos, se 
aplicará para variables cualitativas la prueba de Xi2 o Xi2 de tendencia lineal para 
variables con 3 o más grupos y se tomará un p valor <0.05 como estadísticamente 
significativo. Se tomará en cuenta el estadístico de Fisher, para el caso de 
frecuencias esperadas menores a 5. Para el caso de variables cualitativas 
ordinales se utilizará la prueba U de Mann Whitney par 2 grupos y la prueba de 
Kruskal-Wallis para 3 o más grupos y se tomará un p valor menor a 0.05 como 
estadísticamente significativo. Para las variables cuantitativas, se determinará la 
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distribución de los datos, mediante la prueba de Shapiro Wilk en cada grupo. Para 
las variables con distribución normal, se realizará la prueba de t de student, para el 
caso de 2 grupos y ANOVA para 3 o más grupos. Se aplicarán pruebas post hoc 
de Tukey o Bonferroni para el caso de obtener un p valor <0.05 en la prueba de 
ANOVA. Para las variables con libre distribución se aplicará la prueba estadística 
U de Mann Whitney para comparar 2 grupos y la prueba de Kruskal-Wallis para 
comparar 3 o más grupos. 
Fase III: Análisis de sobrevida y análisis multivariado. 
Se determinará la sobrevida a 3 años, de toda la población mediante la 
construcción de curvas Kaplan-Meier. En análisis posteriores, se dividirán a los 
pacientes en grupos de acuerdo al estado del tumor primario, tipo de signo y 
síntoma inicial, número de vértebras afectadas, nivel medular afectado y 
porcentaje de afección del canal medular. Se construirán las cuervas de Kaplan-
Meier a 3 años y de acuerdo a la anatomía de las curvas, se decidirá utilizar la 
prueba de Log-Rank o Wilcoxon generalizada, tomando un p valor menor a 0.05 
como estadísticamente significativo.  
Finalmente, se incluirán como variables predictoras: estado del tumor primario, 
tipo de signo y síntoma inicial, número de vértebras afectadas, nivel medular 
afectado y porcentaje de afección del canal medular y la variable mortalidad, como 
variable predicha en un modelo de regresión logística múltiple. Se tomará un p 
valor <0.05 como significancia estadística y se realizará la prueba de Hosmer & 
Lemeshow para la evaluación de los valores predichos por el modelo, y se tomará 

















7. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
Expedientes de pacientes con diagnóstico de síndrome de compresión medular 
por metástasis, tratados con radioterapia paliativa en el Centro Oncológico Estatal 






Cualquier diagnóstico de tumor primario. 
 
Expedientes de pacientes que cuente con estudio de imagen (tomografía axial 
computada y/o Resonancia magnética) que documenten daño vertebral y de la 
medula espinal, antes de otorgar el tratamiento de radioterapia. 
 
Expedientes de pacientes que cuenten con exploración física inicial y al finalizar el 
tratamiento de radioterapia paliativa. 
 
Expedientes de pacientes que cuenten con signos y síntomas compatibles con 
deterioro neurológico motor y sensitivo, compatibles con síndrome de compresión 
medular por metástasis. 
 
Expedientes de pacientes que completaron el tratamiento de radioterapia paliativa.  
 
Expedientes de pacientes que cuenten con las características clínicas que se 

























8. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
Expedientes de pacientes que no tengan diagnóstico de síndrome de compresión 
medular por metástasis. 
Expedientes de pacientes con ECOG 4 y 5 y KPS <=20%. 
Expedientes de pacientes que no completaron o rechazaron tratamiento de 
radioterapia paliativa. 
Expedientes de pacientes que no documenten exploración física que refiera 
deterioro neurológico, motor y sensitivo. 
Expedientes de pacientes que no refieren estudio de imagen compatible con 

























9. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: 
VARIABLE PREDICTORA: 
Características clínicas de pacientes con síndrome de compresión medular por 
metástasis, tratados con radioterapia paliativa en el Centro Oncológico Estatal. 
VARIABLE PREDECIBLE: 
Mediana de supervivencia en pacientes con síndrome de compresión medular 
espinal por metástasis, tratados con radioterapia en el Centro Oncológico Estatal. 
Supervivencia global a 6 meses en pacientes con síndrome de compresión 
medular por metástasis, tratados con radioterapia en el Centro Oncológico Estatal. 









EDAD Tiempo que ha 





Años cumplidos, sin 
tomar en cuenta 
meses trascurridos 
Años cumplidos Cuantitativa  















cuanto a la 
capacidad de 





al Grupo de 
Oncología 
Cooperativa 
del Este, por 
sus siglas en 
ingles.  
Se valora por números 
del 1 al 5 mutuamente 
excluyentes 
 
ECOG 1 al 5 
1.- ECOG 1 
2.- ECOG 2 
3.- ECOG 3 
Cualitativa 
ordinal 




que origino las 
metástasis y el 
síndrome 
















































hasta la  
compresión del 
cordón espinal 
Según la clasificación 
en meses: 
Agudo <3 meses 
Subagudo de 3 a 6 
meses 


















tumoral dentro del 




actividad tumoral que 
invade desde la parte 
ósea de la vértebra e 


























estable, o respuesta 
parcial se considera 
controlada. 
Enfermedad primaria 




















Se consideran signos 
y síntomas motores: 




datos de alteraciones 
de la neurona motora 
inferior 














dos puntos, alteración 
de sensibilidad en 
dermatomos,  
Y mixtos la 
combinación de uno o 
más signos y 


















Nivel cervical C1 - C7. 
Nivel torácico: T1 - 
T12. 




4.- 2 niveles 
afectados 













Se categorizan  
De 1-3 vertebras, 
4-6 vertebras y 
>7 vertebras. 
1.- 1-3 vertebras 
2.- Más de 3 
vértebras. 
3.- 6 vertebras 










Se documenta de 
acuerdo a una escala 
que va del 0 al 100%. 
1.- Menos de 
30% 







MEDULAR Y EL 
INICIO DE LA 
RADIOTERAPIA 
Se valora 
desde la fecha 








Valorado desde el 
intervalo en menos de 
24 horas hasta más 
allá de los 30 días.  
1.- 72 horas o 
menos.  
















Numero de meses que 
sigue vivo un paciente 
desde que finalizo la 
radioterapia. 









Se asistirá al archivo clínico. 
Se solicitará expedientes de pacientes con diagnóstico de síndrome de 
compresión medular por metástasis y se seleccionaran los que recibieron 
radioterapia paliativa. 
 
Se identificará del total de expedientes los que cumplan con los criterios de 
inclusión y exclusión para este protocolo. 
 
Se recabará la información en la hoja de recolección de datos, la cual se muestra 
en el anexo 1. 
 
Una vez obtenido los datos se ordenará en una base de datos en EXCEL y se 
procederá al análisis estadístico de ellos en el sistema SPSS. 
 
Con los resultados se procederá su descripción analítica y se dará las 






















11. IMPLICACIONES ETICAS: 
Se tomó en consideración para valorar las implicaciones éticas de este protocolo, 
la declaración de Helsinki hasta las modificaciones de Edimburgo Escocia en 
octubre del 2000.  
La ley general de salud de los Estados Unidos Mexicanos. 
En específico para este protocolo no existe una implicación ética razonable puesto 
que es un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo; sin embargo, cuando 
se recabe la información de cada uno de los expedientes se guardará 
confidencialidad de los datos obtenidos de los pacientes como dicta la ley actual 


























TÉCNICAS APLICADAS EN LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN: 
Se acudió al archivo clínico del Centro Oncológico Estatal ISSEMYM, así como en 
la base de datos física y electrónica del Acelerador lineal, en el área de la Jefatura 
de Física Médica; se buscó, de manera única y en asociación las palabras 
“síndrome de compresión medular”, “compresión medular espinal”, “metástasis 
espinales”, “tumores espinales o vertebrales”, “metástasis óseas vertebrales”, 
siendo otorgada un listado de 86 pacientes.  
Una vez obtenidos los folios de registro se procedió a la identificación de 
expedientes clínicos de manera física y electrónica, de aquellos pacientes que 
cumplieran los criterios de inclusión y criterios de exclusión; quedando un total de 
34 pacientes para incluir en este protocolo de estudio.  
Se realizó con cada expediente el llenado de la hoja de recolección de datos en el 
sistema electrónico. El análisis estadístico se realizó transfiriendo los datos 
obtenidos en el programa Excel Microsoft y SPSS de donde obtuvimos graficas de 
variables y análisis estadísticos para las variables a analizar en este protocolo de 
tesis.   
ANÁLISIS DESCRIPTIVO: 
Se recopilaron un total de 34 pacientes (100%) con diagnóstico de Síndrome de 
compresión medular espinal por metástasis, que cumplieron los criterios de 
inclusión y en el periodo de Julio 2015 a Julio 2020.  
Del total de 34 pacientes, 17 del sexo Masculino (50%) y 17 del sexo Femenino 
(50%), 15% fue población de Seguro Popular (5 pacientes) y 85% (29 pacientes) 
derechohabientes de ISSEMyM, con un rango de edad entre los 32 años y 75 
años, con una media de 55.9 años, mediana de 58 años y moda de 58 y 60 años; 
para el rango de edad en Hombres, de los 34 a 75 años y para Mujeres, en rango 
de edad de 32 a 71 años. Desglosando por rangos de edad entre 30 a 40 años 
12% (1 del sexo femenino y 3 masculinos), entre 41 a 50 años 18% (0 femenino y 
6 masculinos), para 51 a 60 años 35% (9 femeninos y 3 masculinos), entre 61 a 70 
años el 20% (3 femeninos y 4 masculinos) y para el rango de edad entre 71 a 80 
años fue 15% (4 femeninos y 1 masculino); siendo el mayor porcentaje en edades 








Gráfico 1: distribución por género, 




































Tabla 7: donde se observan las edades de los pacientes, el género y la relación entre el género y rangos de edad.  
Gráfico 2: relación por rangos 





Rangos de edad para el Sexo Femenino






Rangos de edad para el Sexo Masculino
30 - 40 años 41 - 50 años 51 - 60 años 61 - 70 años 71 - 80 años
Gráfico 3: relación por rangos 
de edad y género Masculino. 
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En el Estado funcional por escala ECOG 1 en 5 pacientes (15%), ECOG 2 en 17 















Respecto al tipo de tumor primario, 12 pacientes (35%) con Cáncer de mama, 6 
pacientes (17%) con Adenocarcinoma prostático, 4 pacientes (12%) con Mieloma 
múltiple, 4 pacientes (12%) con Cáncer renal de células claras, 2 pacientes (6%) 
con Adenocarcinoma pulmonar, 1 paciente (3%) con Melanoma maligno, 1 (3%) 
con Adenocarcinoma de Unión esofagogástrica, 1 (3%) con Adenocarcinoma 
gástrico, 1 (3%) con Adenocarcinoma de páncreas, 1 (3%) con Carcinoma papilar 
























ECOG 1 ECOG 2 ECOG 3
Estadio Funcional
Tabla 9: donde se visualiza el tipo de tumor primario, del total de 34 pacientes. 
Tabla 8: donde se observan el estado funcional por escala ECOG del total de pacientes.  
Gráfico 4: estado funcional 














Para la enfermedad extramedular metastásica se encontraron otros sitios 
metastásicos en esqueleto axial o apendicular en los 34 pacientes (100%). Y para 
otros sitios distintos al hueso, hubo 16 pacientes (47%) con metástasis 
pulmonares, 7 pacientes (20%) con metástasis en Sistema Nervioso Central, 5 
pacientes (15%) con metástasis en Hígado. Otros sitios menos frecuentes en 
Ganglios no regionales, Tejidos blandos, Carcinomatosis peritoneal, entre otros, 



























1 1 1 1 1 1
Tipo de Tumor Primario
















Pulmón SNC Hígado Otros
Enfermedad Extramedular 
Metastásica
Gráfico 6: de barras, donde se 
visualizan los sitios de enfermedad 
metastásica extramedular, n = 34. 
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Respecto a la clasificación temporal del síndrome de compresión medular, se 
presentó de forma Aguda en 33 pacientes (97%) con un lapso <=3 meses y 1 
paciente (3%) con síntomas Subagudos a los 5 meses con diagnóstico de 


















Referente al tipo de mecanismo del síndrome de compresión medular, se encontró 
en 1 paciente (3%) con lesión de tipo Mixto con componente intramedular y 
extramedular por Carcinoma renal de células claras. 1 paciente (3%) con tipo de 
lesión Intramedular por Mieloma múltiple y Plasmocitoma solitario intramedular, los 
32 pacientes restantes (94%), con un mecanismo de lesión extramedular, siendo 







Tabla 11: donde se visualiza el tiempo del desarrollo del síndrome medular, n = 34. 
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1
Clasificación temporal del Sindrome Medular
Agudo <=3 meses Subagudo >3 meses y <6 meses
Gráfico 7: de pastel, donde se 
observa el tiempo de desarrollo 
del síndrome medular, n = 34. 














En el Estado del tumor primario se destaca que en 20 pacientes (59%) se 
encontró enfermedad controlada (con enfermedad estable 6 pacientes (18%), 
respuesta parcial en 5 pacientes (15%) o respuesta completa en 9 pacientes o 
26%) y en 14 pacientes (41%) sin enfermedad controlada, ya sea por progresión 
(9 pacientes, 26%) o persistencia (5 pacientes, 15%) de la enfermedad o debutar 
















Gráfico 9: donde se observa el 
estado del tumor primario, n = 34. 










Estado del tumor primario
32
1 1
Mecanismo de compresión medular
Extramedular Intramedular Mixto: Intra/extramedular
Gráfico 8: de anillo, donde se 
observa mecanismo de 













Del tipo de signo y/o síntoma inicial al momento del diagnóstico de la compresión 
medular, predominó en 18 pacientes (53%) de tipo sensitivo con dolor o 
parestesias, siendo este el más frecuente; en 11 pacientes (32%), de tipo Mixto 
(tanto sensitivo como motor) y en 5 pacientes (15%) con déficit motor (paresia) de 





































Estado del tumor primario
Gráfico 10: donde se 
observa el estado del 
tumor primario, n = 34. 




Tipo de Signo o Sintoma inicial
Sensitivo Motor Mixto: sensitivo/motor
Gráfico 11: de pastel, donde se observa el 
tipo de signo y/o síntoma inicial, n = 34. 
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En el sitio o nivel de afectación de la compresión medular, se encontró en 22 
pacientes (64%) de localización torácica siendo la más frecuente, 7 pacientes 
(21%) con localización lumbar y 5 pacientes (15%) con 2 niveles afectados; de los 
cuales, 4 pacientes (12%) en nivel toracolumbar y 1 paciente (3%) en nivel 
cervicotorácico. El número de vértebras afectadas predominante fue entre 1 a 3 
vértebras en 28 pacientes (82%), de 4 a 6 vértebras afectadas en solo 6 pacientes 







































Gráfico 12: imagen y de barras, donde 
se observa el nivel medular afectado 

















Al relacionar, el nivel medular afectado con respecto al diagnóstico oncológico del 
primario, se encontró que, para cáncer de mama, el 23% (8 pacientes) con 
localización torácica, 3% (1 paciente) con localización lumbar, 6% (2 pacientes) 
con localización toracolumbar y 3% (1 paciente) de localización cervicotorácico. En 
los pacientes con cáncer de próstata, 11% (4 pacientes) con localización torácica, 
3% (1 paciente) de localización lumbar y 3% (1 paciente) con localización 
toracolumbar. Para los pacientes con cáncer de pulmón, 6% (2 pacientes), la única 
localización fue torácica. En pacientes con cáncer renal, el 6% (2 pacientes) de 
localización torácica, lumbar en el 3% (1 paciente) y de localización toracolumbar 
en 3% (1 paciente). Para los casos de mieloma múltiple, el 3% (1 paciente) con 
localización torácica y 9% (3 pacientes) con lumbar, únicamente. Referente a los 
pacientes con cáncer del tracto gastrointestinal, incluyendo los 3 pacientes (unión 
gastroesofágica, gástrico y de páncreas); se encontró al 9% (los 3 pacientes), con 
localización torácica. Y finalmente, para el grupo de otros cánceres, donde se 
incluyen los 3 pacientes (melanoma, tiroides y tumor óseo primario), se observó 















Numero de vértebras afectadas con 
compresión  medular
1 a 3 vertebras 4 a 6 vértebras >=7 vértebras
Gráfico 13: de anillo, donde se 
observa el número de vértebras 
afectadas con compresión, n = 34. 

















































Nivel medular Torácico por diagnóstico 
oncológico primario
Gráfico 14: nivel medular 





























Nivel medular Toracolumbar por 
diagnóstico oncológico primario
Gráfico 15: nivel medular 
lumbar afectado por 
diagnóstico oncológico 
primario. 
















En el manejo farmacológico, para los síntomas asociados en el síndrome de 
compresión medular; encontramos, 32 pacientes (94%) con uso de Esteroides 
(Dexametasona y/o Prednisona) en combinación con 1 a 3 fármacos de los otros 
grupos incluidos (AINES, Opioides y/o Neuromoduladores). Solo en 2 pacientes 
(6%), no se implementó terapia con Esteroides, siendo únicamente manejados con 
AINES, Opioides y/o Neuromoduladores; lo cual no se encontró en el expediente 
el motivo ni la prescripción de esteroides intravenosos ni orales; sin embargo, en 
el resultado de los pacientes ellos recuperaron función ambulatoria durante el 
seguimiento. Se observa que en 7 pacientes (20%) se requirió de al menos 1 
medicamento de cada grupo farmacológico analizado (Esteroides, AINES, 
Opioides y Neuromoduladores), siendo en total 4 o más fármacos, para control de 
los síntomas.  
 
Y respecto, a otros manejos otorgados para la resolución del síndrome de 
compresión medular; en 2 pacientes (6%), se requirió Fijación Transpedicular por 
el servicio de Cirugía de columna en otra unidad del ISSEMyM; por inestabilidad 
de esta, cuyo diagnóstico inicial fue, un paciente con Tumor óseo vertebral 
primario y otro con Mieloma múltiple con Plasmocitoma solitario intramedular. En 
el resto de los 32 pacientes (94%) no requirieron intervención quirúrgica. Además, 
en los 34 pacientes (100%) todos aceptaron y recibieron la Radioterapia paliativa 
por el síndrome de compresión medular espinal por metástasis. Cabe mencionar, 
que ningún paciente (0%), recibió Terapia sistémica para el manejo de la 













Nivel medular Cervicotorácico por 
diagnóstico oncológico primario







































Otros tratamientos para la compresión 
medular









Esteroides + AINES + Opioides + Neuromoduladores
Gráfico 18: donde se observan 
los distintos tratamientos 
farmacológicos para el 
síndrome medular, n = 34.  
Gráfico 19: en anillo, donde 
se evidencian los 
tratamientos para la 
compresión medular, n = 34.  
Tabla 17: tratamiento farmacológico para el manejo sintomático en síndrome medular y otros 
tratamientos otorgados para la compresión medular, n = 34. 
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Para el esquema de fraccionamiento utilizado se encontró el más común con 30 
Gy/10 Fracciones para 18 pacientes (53%), 20 Gy/5 Fracciones para 12 pacientes 
(35%), en 2 pacientes (6%) con 8 Gy/1 Fracción; otros fraccionamientos menos 
comunes, fueron 37.5 Gy/15 Fracciones en 1 paciente (3%) con melanoma 
maligno y 40 Gy/20 Fracciones en 1 paciente (3%) con mieloma múltiple y 

















Respecto al porcentaje de afección del canal medular, visualizado en estudio de 
imagen (Tomografía y/o Resonancia Magnética), tenemos que 15 pacientes (44%) 


















30Gy/10Fx 20Gy/5Fx 8Gy/1Fx 37.5Gy/15Fx 40Gy/20Fx
Dosis y Fraccionamiento de Radioterapia
Tabla 18: esquema de fraccionamiento de Radioterapia otorgado, n = 34. 
Gráfico 20: donde se 
observan los distintos 
fraccionamientos y dosis de 
radioterapia, n = 34.  












En la valoración inicial para el dolor, se encontró que 33 pacientes (97%) tuvieron 
algún tipo de dolor, independiente si era el síntoma inicial o se presentaba antes 
de iniciar el tratamiento de radioterapia; y solamente, en 1 paciente (3%) no 
presento dolor, correspondiendo al paciente con Plasmocitoma solitario 
intramedular, cuyo único mecanismo de tipo de lesión fue intramedular y cursando 
con síntomas mixtos (paresia e hipoestesia de miembros pélvicos, sin referir 
dolor). Para la escala visual análoga del dolor, en la valoración inicial; el puntaje 
de EVA 4 a 6 fue, en 16 pacientes (47%), para el puntaje de 7 a 10 fue en 16 
pacientes (47%) y solo 2 pacientes (6%) con puntaje de EVA 1 a 3. Y al término 
del tratamiento de Radioterapia paliativa, se mejoró el síntoma de dolor 
permaneciendo con EVA 1 a 3 en 32 pacientes (94%); y solo, 2 pacientes (6%) 
persistieron con EVA 4 a 6; cabe mencionar, que estos 2 pacientes tenían un 
puntaje de 7 a 10 a la valoración inicial; y ningún paciente persistía con EVA de 7 
a 10; mostrando así, reducción del dolor en 100% de los pacientes (incluyendo 












Tabla 20: donde se recopila el síntoma de dolor, desde la valoración inicial con escala visual análoga y al término 
de la radioterapia, n = 34. 
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15
Porcentaje de afección del canal medular
<30% >=30%
Gráfico 21: de pastel, donde se 
observa el porcentaje de afección 























Referente a la función ambulatoria en la valoración inicial, donde se reporta que 2 
pacientes (6%) no tuvieron compromiso ambulatorio, uno de los cuales con nivel 
de afección único en T12 por tumor óseo vertebral primario con afección >=30% 
del canal medular; y otro paciente, con nivel de afección toracolumbar desde T7 a 
L1, pero con porcentaje de afección al canal medular <30% con diagnóstico de 
cáncer de mama. Los 32 pacientes restantes (94%), con compromiso de la tasa 
ambulatoria al momento del diagnóstico, con necesidad de utilización de silla de 
ruedas o camilla. Al finalizar el tratamiento de Radioterapia paliativa y durante el 
seguimiento, se observó que 13 pacientes (38%) recuperaron la función 
ambulatoria, acudiendo a consultas deambulando adecuadamente o con solo 
ayuda de bastón; pero, los otros 19 pacientes (55%), persistieron con compromiso 
de la función ambulatoria, acudiendo a sus consultas de seguimiento con uso de 
silla de ruedas, solo discreta mejoría de la fuerza muscular y/o remisión de 













EVA 1 - 3 EVA 4 - 6 EVA 7 - 10
Escala de dolor posterior a RT
Gráfico 24: evidenciando la EVA del 


















EVA 1 - 3 EVA 4 - 6 EVA 7 - 10
2
16 16
Escala de dolor previa a la RT
Gráfico 22: de barras, evidenciando 
los pacientes con presencia o 
ausencia de dolor, n = 34.  
Gráfico 23: se observa la EVA del 

























Para la función esfinteriana ya sea, rectal y/o vesical, se encontró en la valoración 
inicial, que 7 pacientes (20%) tenían compromiso de la función del esfínter con uso 
de sonda urinaria y enemas para lograr la evacuación. Y en el resto de los 27 
pacientes (80%) sin compromiso de la función del esfínter. Y al término del 
tratamiento y durante el seguimiento, se observó que 4 pacientes (11%) 
recuperaron la función esfinteriana y en 3 pacientes (9%) sin recuperación del 




Gráfico 25: de pastel, se observa la 
función ambulatoria inicial, n = 34.  
Gráfico 26: evidenciando la función ambulatoria 
al término de la Radioterapia, n = 34.  
Tabla 21: visualizando los pacientes con función ambulatoria comprometida en la valoración 
inicial y la recuperación ambulatoria al término de Radioterapia y al seguimiento, n = 34. 
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Función ambulatoria al 


























El intervalo de tiempo entre el diagnóstico oncológico primario y el diagnóstico de 
síndrome de compresión medular por metástasis, oscilo entre los 0 días por un 
paciente que debutó con signos y síntomas de compresión medular por 
diagnóstico de Mieloma múltiple y Plasmocitoma intramedular; hasta los 20 años, 
en una paciente con Cáncer de mama con recurrencia sistémica ósea. Se 
encontró por un intervalo <=6 meses en 14 pacientes (41%), para >6 meses a <=1 
año en 0 pacientes (0%), para el intervalo de >1 año a <=3 años en 10 pacientes 
(29%), para >3 años a <=5 años en 5 pacientes (15%) y finalmente, para el 
intervalo de tiempo >5 años en 5 pacientes (15%). 
Y, entre el intervalo del tiempo del inicio de los síntomas al momento de 
diagnóstico, del síndrome medular y el tiempo de inicio del tratamiento con 
Radioterapia, osciló entre el día 0 (durante las primeras 24 horas) y hasta los 64 
días como tiempo máximo, con una media de 15.45 días; dividiéndose así el 
tiempo, por intervalo <=24 horas en 11 pacientes (32%) siendo la mayoría de los 
pacientes, para intervalo de >24 horas a <=48 horas en 0 pacientes (0%), para 



























Función esfinteriana al 
término del tratamiento y 
durante el seguimiento
Gráfico 27: compromiso esfinteriano 
en la valoración inicial. 
Gráfico 28: función esfinteriana posterior al 
tratamiento de Radioterapia. 
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aquellos con >48 horas a <=72 horas en 1 paciente (3%), para el intervalo entre 
>3 días a <=7 días en 7 pacientes (20%) siendo el segundo más frecuente. Para el 
intervalo de tiempo entre >7 días a <=14 días en 1 paciente (3%), en el periodo 
>14 días a <=21 días en 5 pacientes (15%), para >21 días a <=30 días en 3 
pacientes (9%) y finalmente para el intervalo de tiempo >30 días, observado en 6 
pacientes (18%), siendo las principales causas de demora en el inicio de 


























Tabla 23: donde se observan los intervalos de tiempo desde el diagnóstico oncológico primario y el desarrollo 














<=6 meses >6 meses a <=1 año >1 año a <=3 años >3 años a <=5 años >5 años
Intervalo de tiempo desde el diagnóstico oncológico 
primario al diagnóstico de sindrome medular













Relacionando el intervalo de tiempo desde el término de la Radioterapia, hasta la 
recuperación de la función ambulatoria, se observó que de los 13 pacientes (38%) 
que lograron recuperación, en un periodo de tiempo que oscila entre los 15 días a 
8 meses, dividiéndose en intervalos por periodo <=30 días en 5 pacientes (15%), 
intervalo >1 mes y <=6 meses en 5 pacientes (15%) y finalmente aquellos en 
intervalo de recuperación de tasa ambulatoria >6 meses en 3 pacientes (8%).  
Correlacionando aquellos pacientes cuyo intervalo de tiempo de inicio de RT y la 
recuperación en la función ambulatoria, con periodo <=24 horas hasta <=14 días 
solo 4 pacientes (12%) tuvieron recuperación de la función ambulatoria, para el 
intervalo de tiempo entre >14 días a <=30 días se documentó que 4 pacientes 
(12%) recuperaron la función ambulatoria; y cabe recalcar, que en el intervalo de 
tiempo entre el inicio de RT >30 días (con un máximo de 64 días), se encuentran 5 
pacientes (14%) que recuperaron la función ambulatoria, del total de los 13 
pacientes (38%) que se mención anteriormente, con función ambulatoria 








































Intervalo de tiempo entre inicio de síntomas e inicio de RT 
para compresión medular





















Para la relación entre el porcentaje de afección medular y la recuperación en la 
función ambulatoria (del total de 13 pacientes, 38%), se observó que en 9 
pacientes (26%) con un grado de afectación al canal medular <30% y en el resto, 
4 pacientes (12%) con la afectación al canal medular >=30%; siendo que, en el 
menor grado de afectación al canal medular, se encuentran la mayoría de los 















<=24 horas a <=14 días >14 días a <=30 días >30 días (máximo 64 días)
Relación entre intervalo de tiempo de inicio 
de RT y la recuperación en la función 
ambulatoria
Gráfico 32: relación entre 
intervalo de tiempo de inicio de 
RT y recuperación ambulatoria. 




Intervalo de tiempo desde el término de RT hasta la 
recuperación en función ambulatoria
<=30 días >1 mes a <=6 meses >6 meses
Gráfico 31: relación entre el 
tiempo del término de 













Relacionando el diagnóstico oncológico primario y la recuperación de la función 
ambulatoria (del total de 13 pacientes, 38%), tenemos a 3 pacientes (8%) con 
cáncer de mama, 2 pacientes (6%) con cáncer de próstata, 2 pacientes (6%) con 
cáncer de pulmón, 2 pacientes (6%) con cáncer renal, 2 pacientes (6%) con 
mieloma múltiple y 2 pacientes (6%) con cáncer del tracto gastrointestinal; cabe 
mencionar, que del otro grupo de patología oncológica (melanoma, tiroides y 

















Gráfico 33: relación entre el porcentaje de 
afección medular y la recuperación ambulatoria. 
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Relación entre diagnóstico oncológico del 
primario y recuperación de la función 
ambulatoria
Tabla 26: relación entre diagnóstico primario y la recuperación ambulatoria. 
Gráfico 34: relación entre 




Relación entre porcentaje de 
afección medular y recuperación 




En cuanto a la correlación, entre el diagnóstico oncológico primario y la dosis de 
RT otorgada por los distintos esquemas de fraccionamiento, se observó que de los 
18 pacientes (53%) a los cuales se administró 30 Gy/10 fracciones, se desglosa 
en 5 pacientes (14%) con cáncer de mama, 4 pacientes (12%) con cáncer renal, 3 
pacientes (9%) con mieloma múltiple, 2 pacientes (6%) con cáncer pulmonar, 2 
pacientes (6%) con cáncer de próstata, 1 paciente (3%) con cáncer del tracto 
gastrointestinal y 1 paciente (3%) para otro grupo de tumores (cuyo caso es el 
paciente con cáncer papilar de tiroides). Para los esquemas cortos de tratamiento; 
iniciando con el esquema de 20 Gy/5 fracciones, de los 12 pacientes (35%) que 
recibieron esta dosis; se desglosa de la siguiente manera, 7 pacientes (20%) con 
cáncer de mama, 2 pacientes (6%) con cáncer de próstata, 2 pacientes (6%) con 
cáncer del tracto gastrointestinal y 1 paciente (3%) para el otro grupo de tumores 
(cuyo caso fue el paciente con tumor óseo vertebral). Y para el esquema de 
tratamiento con dosis de 8 Gy/1 fracción, el total de los 2 pacientes (6%) cuyo 
diagnóstico primario es cáncer de próstata. Finalmente, para otros esquemas de 
tratamiento en los 2 pacientes (6%), se desglosa de la siguiente manera, 1 
paciente (3%) con melanoma maligno recibió dosis de 37.5 Gy/15 fracciones y 1 
paciente (3%) con Plasmocitoma solitario intramedular por mieloma múltiple, 

























Relación entre diagnóstico oncológico 
primario y dosis de RT 30 Gy/10 Fx
Mama Prostata Pulmon Renal
Mieloma multiple Gastrointestinal Otros
Tabla 27: relación entre diagnóstico primario y dosis de Radioterapia otorgada, n = 34. 
Gráfico 35: de pastel, que 
evidencia la relación entre 
el diagnóstico primario y 










































Relación entre diagnóstico oncológico 
primario y dosis de RT 8 Gy/1 Fx











Relación entre diagnóstico oncológico 






Relación entre diagnóstico oncológico 
primario y dosis de RT 20 Gy/5 Fx
Mama Prostata Pulmon Renal
Mieloma multiple Gastrointestinal Otros
Gráfico 36: de pastel, que 
evidencia la relación entre 
el diagnóstico primario y 
dosis de RT, n = 34. 
Gráfico 37: de barras, que 
evidencia la relación entre 
el diagnóstico primario y 
dosis de RT, n = 34. 
Gráfico 38: de barras, que 
evidencia la relación entre 
el diagnóstico primario y 
dosis de RT, n = 34. 
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Referente a la Supervivencia, del total de 34 pacientes (100%), hubo 17 
defunciones (50%) con un rango de tiempo entre la fecha de término del 
tratamiento de Radioterapia paliativa para síndrome de compresión medular 
espinal por metástasis y la fecha de defunción, con un rango que osciló entre los 
12 días para un paciente con cáncer de unión esofagogástrica y 2 años 10 meses 
para otro paciente con carcinoma renal de células claras; siendo la principal causa 
de muerte registrada por paro cardiorrespiratorio. Desglosando en intervalos de 
tiempo <=3 meses con 9 defunciones (26%), para el intervalo >3 meses a <= 6 
meses con 2 defunciones (6%), para el intervalo >6 meses a <=1 año con 3 
defunciones (9%) y para 3 pacientes (9%) con intervalo >1 año entre la fecha de 
término de RT y la fecha de defunción. El resto de los 17 pacientes (50%), 


























Tabla 28: donde se visualiza la Supervivencia, así como intervalos de tiempo entre el término de RT y la fecha de 
defunción. 
Gráfico 39: de anillo, que evidencia la 












Finalmente, comentando los resultados respecto a otro enfoque de tratamientos 
oncológicos otorgados para el tumor primario, ya sea, Cirugía, Quimioterapia, 
Hormonoterapia, Terapia biológica, otros sitios de Radioterapia; cabe mencionar, 
que 20 pacientes (59%) tuvieron enfermedad inicial metastásica desde el 
momento del diagnóstico por lo que el enfoque fue con intención paliativa y el 
resto de los 14 pacientes (41%) con diagnóstico de enfermedad inicial no 
metastásico (localizado o locorregionalmente avanzado) que recibieron 
tratamientos radicales y en cuyo seguimiento, se documentó la recurrencia o 
























Paliativo por enfermedad inicial
metastásica
Radical por enfermedad inicial no
metastásica
Enfoque de tratamientos oncológicos 
otorgados para el tumor primario
Tabla 29: tratamientos oncológicos otorgados con relación al tumor primario, n = 34. 
Gráfico 41: sobre los 
tratamientos oncológicos con 
relación al tumor primario, n = 34. 
Gráfico 40: de anillo, que relaciona 
los intervalos de tiempo entre el 




Intervalo de tiempo entre el término de 
RT y la fecha de defunción




La muestra total de 34 individuos, se agrupo de acuerdo a distintas variables, 
como se redactó en el análisis estadístico, por estado del tumor primario, tipo de 
signo y síntoma inicial, número de vértebras afectadas, nivel medular afectado y 
porcentaje de afección de canal medular.  
 
Estado del tumor primario. 
Los pacientes se agruparon por estado del tumor primario y fueron un total de 20 
pacientes con el tumor primario controlado y 14 pacientes con tumor no controlado 
representando el 58.8% y el 41.17% respectivamente (Tabla 30). La mediana de 
edad de los pacientes con tumor controlado fue de 54 (41-65) años y de los 
pacientes con tumor no controlado fue de 57.5 (48.5 – 63.75) y no se encontraron 
diferencias estadísticas (p=0-877). Respecto al género, el 58.8% de los hombres 
en el estado del tumor, no tenía control de tumor primario comparado con el 23.5% 
de las mujeres, y las cuales el 76.5% tenía control del tumor primario respecto al 
41.2% de los hombres (p=0.037). Los pacientes con control de tumor primario y 
que tenían un ECOG 1 fueron 4 comparado con 1 paciente con tumor no 
controlado, respecto a ECOG 2, el 82.4% de los pacientes tenían el tumor 
controlado y 17.6% no controlado; y en ECOG 3, 16.7% tenía control del tumor 
primario y 83.3% sin control de tumor primario (p=0.001).  
Se evaluaron otras variables como tipo de signo y síntoma inicial, nivel de 
afectación medular, número de vértebras afectadas, porcentaje de afección 
medular, tiempo entre el diagnóstico de síndrome de compresión medular e inicio 
de la radioterapia, tiempo de sobrevida y mortalidad a 3 años, en las cuales no se 
encontró diferencias estadísticamente significativas. 
Respecto al tiempo de sobrevida en meses, la mediana de los pacientes con 
control de tumor primario fue de 15 (3- 72) y de los pacientes sin control de tumor 
primario fue de 72 (2.5 - 72) p= 0.691. Los pacientes que fallecieron que no tenían 
control del tumor primario fueron un total de 6 (35.3%), comparado con los que si 
tenían control de tumor primario 11 (64.7%) y los pacientes que no fallecieron y 
que tenían control de tumor primario fueron 9 (52.9%), comparado con los que no 









Tabla 30. Características clínicas de los pacientes con diagnóstico de síndrome de compresión 
medular, agrupados por estado del tumor primario. 
Variable Control de tumor primario 
(n= 20) 
No control de tumor primario 
(n= 14) 
p 
































































Número de vértebras afectadas. 
 
De 1 a 3. 












Porcentaje de afección medular. 
 
Menos de 30%. 













Tiempo entre el diagnóstico y el 
inicio de la radioterapia. 
 
Menos de 72 h. 




















Tiempo de sobrevida posterior al 
término de la radioterapia. 
15 (3- 72) 72(2.5 - 72) 0.691U 
 
Mortalidad a 3 años. 














Se muestra media y desviación estándar para variables con distribución normal y 
mediana con rangos intercuartilares 25-75 para variables con libre distribución. A 
Análisis de varianza, K-W Kruskal-Wallis, Xi Chi cuadrada o chi cuadrada de 
tendencia lineal, Fi Prueba exacta de Fisher, U U de Mann Whitney, t Prueba t de 
student, *Significancia estadística p<0.05. 
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Tipo de signo y síntoma inicial. 
Al agrupar a los pacientes de acuerdo al tipo de signo y tipo de síntoma que 
presentaron al inicio del diagnóstico de síndrome de compresión medular, se 
encontró un total de 18 (52.9%) pacientes con signos y síntomas sensitivos, 5 
(14.7%) con signos y síntomas motores y 11 (32.35%) con ambos (Tabla 31). 
La edad de los pacientes con signos y síntomas sensitivos fue de 61.5 años (45 – 
71.2), para pacientes con signos y síntomas motores 53 (44 - 60) y para los 
pacientes con signos y síntomas mixtos 55 (49 -60), sin diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos (p=0.302). Los pacientes con ECOG 1 
con signos y síntomas sensitivos fueron 3 (60%) comparado con el único 
pacientes con signos y síntomas motores y otro con ambos (20%) , con ECOG 2, 
los pacientes con signos y síntomas sensitivos fueron 11 (64.7%), 1(5.9%) con 
signos y síntomas motores y 5 (29.4%) con ambos tipos de signos y síntomas y 
con ECOG 3, un total de 4 (33.3%) pacientes con signos y síntomas sensitivos, 3 
(25%) con signos y síntomas motores y 5 (41.7%) con signos y síntomas mixtos, 
sin diferencia estadísticamente significativa (p=0.356). 
Al evaluar el nivel de afectación medular, se reportaron un total de 14 pacientes 
con nivel torácico afectado y que presentaban signos y síntomas sensitivos 
(59.1%), comparado con 5 (22.7%) sujetos que tenían signos y síntomas motores 
y 4 (18.2%) con signos y síntomas mixtos. Al tomar en cuenta el nivel lumbar, un 
paciente (14.3%) tenía signos y síntomas sensitivos, ninguno con signos y 
síntomas motores y 6 (85.7%) con signos y síntomas mixtos, además, aquellos 
pacientes que tenían 2 o más regiones afectadas, el 80% tenían signos y síntomas 
sensitivos, no se encontraron pacientes en esta categoría con signos y síntomas 
motores y 20% con signos y síntomas mixtos, encontrando diferencias 
estadísticamente significativas en este variable (p=0.010). 
Para el resto de variables, no se encontraron diferencias estadísticamente 











Tabla 31. Características clínicas de los pacientes con diagnóstico de síndrome de compresión 
medular, agrupados por tipo de signo y síntoma inicial. 
Variable Tipo de signo y síntoma inicial. p 
 Sensitivo (18) Motor (5) Mixto (11)  













































































Número de vértebras 
afectadas. 
 
De 1 a 3. 
















Porcentaje de afección 
medular. 
Menos de 30%. 
















Tiempo entre el diagnóstico y 
el inicio de la radioterapia. 
 
Menos de 72 h. 




















Tiempo de sobrevida posterior 
al término de la radioterapia. 
72 (3.75- 72) 3 (0.45 - 72) 34 (3 - 72) 0.502K-W 
Mortalidad a 3 años. 














Se muestra media y desviación estándar para variables con distribución normal y 
mediana con rangos intercuartilares 25-75 para variables con libre distribución. A 
Análisis de varianza, K-W Kruskal-Wallis, Xi Chi cuadrada o chi cuadrada de 
tendencia lineal, Fi Prueba exacta de Fisher, U U de Mann Whitney, t Prueba t de 





Número de vértebras afectadas. 
Se agruparon a los pacientes de acuerdo al número de vértebras afectadas, con 
un total de 28 pacientes con 1 a 3 vértebras afectadas y 6 con más de 3 vértebras 
afectadas, 82.5% y 17.64% respectivamente (Tabla 32). 
Se encontró que la edad promedio en años para los pacientes con 1 a 3 vértebras 
afectadas fue de 55.68 ±11.87, comparado con los pacientes que tenían más de 3 
vértebras afectadas 57.33 ±14.76, sin diferencia entre ambos grupos p= 0.805. 
Se evaluó el tiempo de sobrevida en meses, posterior al término de la radioterapia 
y se encontró que la mediana para los pacientes que tenían afectadas entre 1 a 3 
vértebras fue de 15 (1.5- 72) y de los pacientes que tenían afectadas más de 3 
vértebras fue de 15 (2 - 72) sin encontrar diferencia estadísticamente significativa 
entre ambas medianas (p= 0.147). Al evaluar la frecuencia de mortalidad, se 
encontró de entre los pacientes que fallecieron, el 88.2% tenía de 1 a 3 vértebras 
afectadas y el 11.8% tenía 3 o más vértebras afectadas y entre los pacientes que 
no fallecieron, el 76.5% tenía de 1 a 3 vértebras afectadas y el 23.5% tenía 3 o 
más vertebras afectadas, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas 
entre ellos (p= 0.656). 
Se evaluó el resto de las variables y no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los pacientes que tenían afectadas de 1 a 3 

















Tabla 32. Características clínicas de los pacientes con diagnóstico de síndrome de compresión 
medular, agrupados por número de vértebras afectadas. 
 Número de vértebras afectadas.  
Variable De 1 a 3 (n= 28). Más de 3 (n= 6).  p 















































































Porcentaje de afección medular. 
 
Menos de 30%. 












Tiempo entre el diagnóstico y el 
inicio de la radioterapia. 
 
Menos de 72 h. 















Tiempo de sobrevida posterior al 




15 (1.5- 72) 
 
15 (2 - 72) 
 
0.147U 
Mortalidad a 3 años. 











Se muestra media y desviación estándar para variables con distribución normal y 
mediana con rangos intercuartilares 25-75 para variables con libre distribución. A 
Análisis de varianza, K-W Kruskal-Wallis, Xi Chi cuadrada o chi cuadrada de 
tendencia lineal, Fi Prueba exacta de Fisher, U U de Mann Whitney, t Prueba t de 




Nivel medular afectado. 
A los pacientes estudiados, se les agrupo de acuerdo en el nivel medular que 
tenían afectado, encontrando a 22 (64.7%) personas con el nivel torácico 
afectado, 7 (20.58%) individuos con el nivel lumbar y 5 (14.7%) con 2 o más 
regiones afectadas. 
El promedio de edad de cada grupo fue de 56.32 ±13.85 para los pacientes con 
nivel torácico afectado, 54.86 ±6.81 para los pacientes con nivel lumbar afectado y 
de 56 ±12.1 para los pacientes con 2 o más regiones afectadas, sin diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos (p=0.965). 
Al evaluar el resto de variables, no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas, no se encontraron diferencias entre el tiempo de sobrevida posterior 
al término de la radioterapia (p= 0.147) ni con la mortalidad a 3 años (p= 0.819) 
(Tabla 33). 
Porcentaje de afección de canal medular. 
Se agruparon a los pacientes de según porcentaje de afección de canal medular, 
de los cuales un total de 20 (58.82%) pacientes tenían menos del 30% del canal 
medular afectado y 14 (41.17%) tenían más del 30% del canal medular afectado. 
El promedio de edad entre los grupos fue de 54.6 ±12.21 en los pacientes con 
menos del 30% del canal medular afectado y de 57.93 ±12.34 en pacientes con 
más del 30% del canal medular afectado, sin diferencias entre ambos (p=0.444). 
Se evaluó el tiempo de sobrevida posterior al término de la radioterapia, 
encontrando una mediana de 24 (1.0- 72) entre los pacientes con menos del 30% 
del canal medular afectado y de 24 (1.0- 72) entre los pacientes con más del 30% 
del canal medular afectado sin diferencias estadísticamente significativas 
(p=0.454). En la mortalidad a 3 años, los pacientes que fallecieron y que tenían 
menos del 30% del canal medular afectado fueron 11 (64.7%), comparado con 6 
(41.2%) que tenían más del 30% del canal medular afectado, sin embargo, no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas (0.486). Se evaluaron las 










Tabla 33. Características clínicas de los pacientes con diagnóstico de síndrome de compresión 
medular, agrupados por nivel medular afectado. 
 
 
Se muestra media y desviación estándar para variables con distribución normal y 
mediana con rangos intercuartilares 25-75 para variables con libre distribución. A 
Análisis de varianza, K-W Kruskal-Wallis, Xi Chi cuadrada o chi cuadrada de 
tendencia lineal, Fi Prueba exacta de Fisher, U U de Mann Whitney, t Prueba t de 
student, *Significancia estadística p<0.05. 
Variable Nivel medular afectado. p 
 Torácico (n= 22). Lumbar (7). 2 o más regiones 
afectadas (n= 5) 
 
 












































































Número de vértebras 
afectadas. 
De 1 a 3. 
















Porcentaje de afección 
medular. 
Menos de 30%. 
















Tiempo entre el diagnóstico y 
el inicio de la radioterapia. 
 
Menos de 72 h. 




















Tiempo de sobrevida posterior 
al término de la radioterapia. 
 
72 (3.75- 72) 
 
14 (1 - 72) 
 




Mortalidad a 3 años. 



















Tabla 34. Características clínicas de los pacientes con diagnóstico de síndrome de compresión 
medular, agrupados por porcentaje de afección de canal medular. 
 
Se muestra media y desviación estándar para variables con distribución normal y 
mediana con rangos intercuartilares 25-75 para variables con libre distribución. A 
Análisis de varianza, K-W Kruskal-Wallis, Xi Chi cuadrada o chi cuadrada de 
tendencia lineal, Fi Prueba exacta de Fisher, U U de Mann Whitney, t Prueba t de 
student, *Significancia estadística p<0.05. 
Variable Porcentaje de afección de canal medular. p 
 Menos de 30% (n= 20). Más de 30% (n= 14).   















































































Número de vértebras afectadas. 
 
De 1 a 3. 












Tiempo entre el diagnóstico y el 
inicio de la radioterapia. 
 
Menos de 72 h. 
















Tiempo de sobrevida posterior al 




24 (1.0- 72) 
 
 





Mortalidad a 3 años. 















ANÁLISIS DE SOBREVIDA Y ANÁLISIS MULTIVARIADO: 
En esta parte del análisis, se construyeron curvas de sobrevida de Kaplan-Meier y 





















Se encontró una media de sobrevida estimada en 39.2 meses IC 95%(28.05 – 
50.43) para la población total y una mediana de 34 meses, posterior al término de 
la radioterapia (Tabla 35). Los resultados se graficaron mediante una curva de 






Gráfico 42: Gráfica de Kaplan-Meier de la sobrevida de la población en estudio. 
Tabla 35. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de 
la población total. Tabla construida con el programa estadístico SPSS V 23. 
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Tabla 36. Tabla de supervivencia del total de la población, construida con el programa estadístico 























Se construyó una tabla de supervivencia en SPSS donde se puede observar la 
media de supervivencia del 50% de la población total a los 34 meses posteriores 
al término de la radioterapia, con un total de 17 eventos hasta ese momento. El 
80% de la población permaneció con vida hasta el final del primer mes y el 61% al 







Estado del tumor primario. 
Se construyó un gráfico de Kaplan-Meier comparando a los pacientes agrupados 














Gráfico 43. Gráfica de Kaplan-Meier de la sobrevida de pacientes con diagnóstico de síndrome de 





Tabla 37. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de la agrupada por 





Tabla 38. Prueba de Log Rank y Wilcoxon generalizada para los pacientes con diagnóstico de 
síndrome de compresión medular agrupados por estado del tumor primario, obtenido del 




Tabla 39. Tabla de supervivencia del total para los pacientes con diagnóstico de síndrome de 




















Se encontró para los pacientes con control de tumor primario, una mediana de 
sobrevida de 35.5 (IC95%= 20.94 – 50.08) y para los pacientes no controlados 
una mediana de 44.56 (IC95%= 27.46 – 61.66). Se realizó la prueba estadística de 
Log Rank (p= 0.566) y Wilcoxon generalizada (p= 0.667) y no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre la mediana de sobrevida de 
ambos grupos. 
Se observa en la Tabla 39 que el 78% de los pacientes no controlados de su 
tumor primario, se mantuvo vivo al final del primer mes y de igual manera, el 80% 







Tipo de signo y síntoma inicial. 
Se formaron 3 grupos para los pacientes de acuerdo al tipo de signo y síntoma 













Gráfico 44: Gráfica de Kaplan-Meier de la sobrevida de pacientes con diagnóstico de síndrome de 






Tabla 40. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de la agrupada por 





Tabla 41. Prueba de Log Rank y Wilcoxon generalizada para los pacientes con diagnóstico de 
síndrome de compresión medular agrupados por tipo de signo y síntoma inicial, obtenido del 
programa estadístico SPSS V 23. 
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Tabla 42. Tabla de supervivencia del total para los pacientes con diagnóstico de síndrome de 
compresión medular agrupados por tipo de signo y síntoma inicial, obtenido del programa 



















Se obtuvo una mediana de sobrevida para los pacientes con signos y síntomas 
sensitivos de 42.46 (IC95%= 27.11 – 57.8) y para los pacientes con signos y 
síntomas motores una mediana de 29.58 (IC95%=0-59.95) y para los pacientes 
con signos y síntomas mixtos una mediana de 38.36 (IC95%= 19.52 – 57.19). No 
se encontró diferencia estadísticamente significativa en la prueba de Log-Rank (p= 
0.656). 
En la tabla 42 puede observarse que el 80% de la población con signos y 
síntomas sensitivos y mixtos, se mantuvo viva al final del primer mes y la 
población con signos y síntomas motores, el 80% se mantuvo viva hasta los 






Número de vértebras afectadas. 
Se agruparon a los pacientes de acuerdo al número de vértebras afectadas y se 













Gráfico 45. Gráfica de Kaplan-Meier de la sobrevida de pacientes con diagnóstico de síndrome de 






Tabla 43. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de la agrupada por 





Tabla 44. Prueba de Log Rank y Wilcoxon generalizada para los pacientes con diagnóstico de 
síndrome de compresión medular agrupada por número de vértebras afectadas, obtenido del 
programa estadístico SPSS V 23. 
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Tabla 45. Tabla de supervivencia del total para los pacientes con diagnóstico de síndrome de 
compresión medular agrupados por número de vértebras afectadas, obtenido del programa 




















Los pacientes con 1 a 3 vértebras afectadas, tuvieron una media de sobrevida de 
35.79% (IC95%=23.23-48.35) y los que tenían más de 3 vértebras afectadas una 
media de sobrevida de 55.33% (IC95%= 35.67 – 74.91) con una mediana de 14 
meses y 34 meses respectivamente. Se realizó la prueba de Log-Rank y no se 
encontró diferencia estadísticamente significativa con un valor de p= 0.276. 
Se puede observar en la tabla 45 que únicamente 2 pacientes con más de 3 
vértebras afectadas fallecieron, representando un 66.7% de pacientes vivos al 
mes 34. Los pacientes con 1 a 3 vértebras afectadas, el 50% falleció a los 14 






Nivel medular afectado. 
Al agrupar a los pacientes por nivel medular afectado, se formaron 3 grupos y se 














Gráfico 46. Gráfica de Kaplan-Meier de la sobrevida de pacientes con diagnóstico de síndrome de 






Tabla 46. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de la agrupada por 





Tabla 47. Prueba de Log Rank y Wilcoxon generalizada para los pacientes con diagnóstico de 
síndrome de compresión medular agrupada por nivel medular afectado, obtenido del programa 
estadístico SPSS V 23. 
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Tabla 48. Tabla de supervivencia del total para los pacientes con diagnóstico de síndrome de 
compresión medular agrupados por nivel medular afectado, obtenido del programa estadístico 


















Para los pacientes con nivel torácico afectado, se obtuvo una media de sobrevida 
de 41.81 (IC95%=27.92-55.7) y para los pacientes con nivel lumbar afectado, una 
media de 28.14 (IC95%=6.11 – 50.16) y para los pacientes con más de 2 regiones 
afectadas una media de sobrevida de 43.36 (IC95%=12.82-74.09). Se realizó la 
prueba de Log Rank y no se encontró diferencia estadísticamente significativa con 
un valor de p= 0.694. 
En el grupo de los pacientes con 2 o más regiones afectadas, hubo 2 decesos, 
obteniendo una sobrevida de 1 mes para el 60% de la población y para los 
pacientes con región lumbar afectada, el 57% de los pacientes permanecía con 
vida al mes 3, mientras que los pacientes con región torácica afectada, el 59% 






Porcentaje de afección de canal medular. 
Se formaron dos grupos al considerar a los pacientes de acuerdo al porcentaje de 














Gráfico 47. Gráfica de Kaplan-Meier de la sobrevida de pacientes con diagnóstico de síndrome de 





Tabla 49. Media con intervalos de confianza al 95% y mediana de sobrevida de la agrupada por 





Tabla 50. Prueba de Log Rank y Wilcoxon generalizada para los pacientes con diagnóstico de 
síndrome de compresión medular agrupada por porcentaje de afección del canal medular, 
obtenido del programa estadístico SPSS V 23. 
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Tabla 51. Tabla de supervivencia del total para los pacientes con diagnóstico de síndrome de 
compresión medular agrupados por porcentaje de afección del canal medular, obtenido del 



















Se encontró una media de sobrevida para los pacientes con menos del 30% del 
canal medular afectado de 36.19 (IC95%=21.65-50.73) y para los pacientes con 
más del 30% del canal medular afectado, una media de 43.59 (IC95%= 26.31 – 
60.87). Se realizó la prueba de Log Rank y no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas con valor de p=0.472. 
El 57.1% de los pacientes con más de 30% del canal medular afectado, se 
mantuvo vivo hasta el mes 16 respecto al 55% de los pacientes con menos del 







13. DISCUSIÓN DE RESULTADOS: 
En este estudio se evaluaron 34 pacientes, cuando se compara el porcentaje de 
pacientes que presentaron sindrome medular por genero con respecto a la 
literatura internacional se obtiene que es equitativo los resultados porcentuales del 
50% de tener un sindrome medular, asi mismo en cuanto a la edad se encontró en 
55 años lo cual según Helweg-Larsen y Kaminski3,4 también reporta una 
frecuencia mayor en pacientes de 40 a 55 años; esto posiblemente debido a la 
diversidad sociocultural y económica en países en vías de desarrollo 
El tipo de tumor primario, se determinó en este estudio que el 35% fueron de 
cáncer de mama, 17% para cáncer de próstata y 6% para cáncer de pulmón, un 
12% para mieloma múltiple y cáncer renal, así como <6% en otros tumores (donde 
se incluyen del tracto gastrointestinal, melanoma maligno y tiroides). 
También se reporta que el 59% de los pacientes tuvieron enfermedad metastásica 
inicial desde el momento del diagnóstico del síndrome de compresión medular, 
como parte de la manifestación clínica inicial del cáncer; lo que difiere en un 
aumento con respecto a lo referido por Maranzano, Kato y Prasad 7, 8, 9 quienes 
refieren que 8 a 34% de los pacientes, surge como una manifestación inicial del 
cáncer, siendo los más frecuentes el primario desconocido, linfoma no Hodgkin, 
mieloma múltiple y cáncer pulmonar. Probablemente debido a las diferencias 
raciales y de manejo de detección temprana de los sistemas de salud 
latinoamericanos. 
Para este estudio, se observó que el dolor presente en 97% de los pacientes, 
siendo el más común y manifestándose como el síntoma inicial en 53% de los 
pacientes, un 32% de los pacientes con síntomas mixtos (tanto sensitivo como 
motor) y solo el 15% de los pacientes con déficit motor en las extremidades. Sin 
embargo, analizando la función ambulatoria en la valoración inicial por Radio-
Oncología, se observó que el 94% de los pacientes presentaban compromiso de la 
deambulación, con necesidad de utilización de silla de ruedas o camilla. Y 
respecto a la función esfinteriana y/o rectal se observó que 20% presentaban 
retención urinaria y/o rectal al momento del diagnóstico. Lo que se asemeja a lo 
reportado por Prasad, Bautista-Hernández, Posner y Hainline. 9, 13, 14, 15  
Referente al nivel de afección de la compresión medular, reportamos como primer 
sitio que el 64% de los pacientes con localización a nivel torácica; en segundo 
lugar, con 21% para los pacientes de nivel lumbar y un 15% de los pacientes con 2 
niveles o más afectados siendo el toracolumbar y cervicotorácico, lo que se 
asemeja en lo reportado por Kato y Prasad8, 9 
En la relación del nivel de afectación medular por diagnóstico oncológico primario 
reportamos que en cáncer de mama el 23% de los pacientes tienen nivel torácico 
afectado, seguido del 6% toracolumbar, 3% lumbar y cervicotorácico; en segundo 
lugar, para los pacientes de cáncer de prostata se encontró que el 11% tiene nivel 
de afectación torácica, seguida de 3% a nivel lumbar y toracolumbar. El 64% del 
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total de la población estudiada, se localizó a nivel torácico como el sitio de 
principal afectación; lo que se relaciona y coincide con lo reportado por Posner14 
En nuestro estudio se encontró que el mecanismo fisiopatológico de compresión 
medular principal siendo el 94% de los pacientes, con lesión extramedular, el 3% 
para mecanismo intramedular y 3% para componente mixto (tanto intramedular 
como extramedular); donde el más frecuente es la metástasis a nivel extramedular 
y que condiciona por crecimiento y expansión tumoral, la invasión del canal 
medular y la subsecuente compresión, lo que se corrobora descrito por Posner14  
Es sabido que, la rapidez del inicio de los síntomas o la duración de la compresión 
medular, es factor pronóstico importante, que predice el resultado ambulatorio y 
afecta la probabilidad de recuperación; respecto a la clasificación temporal 
encontramos que, la compresión medular, se presentó de forma Aguda en 97% de 
los pacientes con un lapso <=3 meses y 3% con síntomas Subagudos a los 5 
meses y 0% con síntomas Crónicos >6 meses y de acuerdo a Prasad y Rades 9, 
19, el tiempo del desarrollo del déficit motor antes de la terapia de radiación, 
dividido en 1 a 7 días, 8 a 14 días y >14 días; se observó que las tasas de 
recuperación ambulatorias después de la terapia son del 35%, 55% y 86%, 
respectivamente. Además, las tasas de mejora de los síntomas son del 10%, 29% 
y 86%, respectivamente.  
El intervalo de tiempo entre el diagnóstico oncológico del tumor primario (por 
histología) y el desarrollo del sindrome medular, se encontró en este estudio que, 
41% de los pacientes se presentó en el periodo <=6 meses, 29% para el periodo 
>6 meses y <=3 años, y 15% para aquellos pacientes dentro del rango >3 años y 
<5 años y otro 15% para pacientes con más de 5 años del diagnóstico histológico 
primario.  
En cuanto al análisis estadístico que se realizó con la mediana de supervivencia 
(meses) y el estado del tumor primario, tipo de signo y síntoma inicial, número de 
vértebras afectadas, nivel medular afectado, porcentaje de afección del canal 
medular y el tiempo entre el diagnóstico e inicio de la radioterapia; se observó que, 
no existe una diferencia significativa en esta comparativa; por lo que se infiere 
que, los pacientes pueden tener mejor calidad de vida sin tener un amento de 
supervivencia a pesar del tratamiento paliativo con la radioterapia.  
Sin embargo cuando se comprara con los escrito por Helweg-Larsen y Rades3, 19 
publicado en los años 2000, se observó diferencia en las medianas de 
supervivencia, puesto que los autores reportaron una mediana de supervivencia 
de los pacientes, después del diagnóstico de compresión medular espinal por 
metástasis, de 3.6 meses y siendo la probabilidad de supervivencia a 1 año del 
20.9%; aunado a la función de la marcha, ya que si esta ha mejorado posterior al 
tratamiento, las posibilidades de supervivencia aumentan, con el grado de 
recuperación de la función ambulatoria; siendo que para aquellos pacientes que 
no caminaron posterior al tratamiento la mediana de supervivencia es 1.2 
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meses y para aquellos pacientes con deambulación posterior al tratamiento, la 
mediana de supervivencia es 7.9 meses. En este estudio se encontró una mejor 
sobrevida media, estimada en 39.2 meses IC 95% (28.05 – 50.43) para la 
población total y una mediana de 34 meses, posterior al término de la 
radioterapia (Tabla 35). Y donde el 41% de los pacientes falleció dentro del 1º 
año posterior a la RT, siendo así que el 59% de los pacientes, seguía vivo 




























El presente estudio demostró que los signos y síntomas presentados en menos de 
3 meses de diagnóstico del sindrome medular secundario a metastasis no es 
significativo para la mediana de supervivencia de los pacientes, que fueron 
tratados con radioterapia. Sin embargo, los pacientes que presentan un buen 
estado funcional (ECOG 1) tienen mejor estado del tumor primario, con un mejor 
control (con una p<0.001). 
Asi mismo el tipo de signo y síntoma inicial, número de vértebras afectadas, nivel 
medular afectado, porcentaje de afección del canal medular y el tiempo entre el 
diagnóstico e inicio de la radioterapia, no impactaron en que los pacientes 
presentaran mejor mediana de supervivencia. 
Finalmente, otro punto a tener en cuenta es que los pacientes con sindrome 
medular secundario a metastasis su mediana de supervivencia es independiente 
al estado del tumor primario, por lo que, en este subgrupo de pacientes, se 
considera para el estudio, que no es un factor determinante para limitarles el 
tratamiento paliativo con radiación. 
 
RECOMENDACIONES: 
El centro oncológico estatal, ISSEMYM al día de hoy es un hospital certificado de 
tercer nivel e institución de referencia, en donde la radioterapia continua siendo 
una piedra angular en los pacientes paliativos, por lo que realizar casuísticas y 
estudio de las características de este grupo de pacientes y determinar los factores 
pronósticos y predictivos, posterior a la radioterapia permitirá aún más categorizar 
y personalizar los tratamientos; para poder tener beneficio en la calidad de vida 
observada, en donde se incluya mayor porcentaje de pacientes con deambulación. 
Por ultimo reiterar que, para poder realizar estudios más objetivos, en pacientes 
con síntomas neurológicos que ameriten algún tratamiento oncológico paliativo, se 
deberán desarrollar herramientas eficaces y efectivas que valoren funcionalidad 
(deambulación para los que presentan paraplejia), para comparar calidad antes y 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS (ANEXO 1) 
 
Afiliación: _______________________Nº consecutivo: _________ 
Tumor primario: ________________ 
Intervalo de diagnóstico del tumor primario al diagnóstico de síndrome de compresión medular 
por metástasis: ___________________ 
Fecha de diagnóstico de síndrome de compresión medular: _______________ 
Fecha de inicio de radioterapia paliativa: ___________________ 
Fecha de término de radioterapia paliativa: _________________ 
Intervalo de vida, después del término de la radioterapia paliativa a la fecha de recolección de 
datos de este estudio: ___________________________ 











CARACTERISTICAS CLINICO, PATOLOGICAS Y DE TRATAMIENTO: 
Variable Medición 
Enfermedad metastásica extramedular Ósea a esqueleto axial 




















No: Persistencia o progresión de la enfermedad. 




Nivel medular afectado Cervical 
Torácico 
Lumbar 
2 niveles afectados 
Todos los niveles 













Todos los anteriores 
Ninguno 
Otros tratamientos para la compresión medular Cirugía. 
Sin intervención quirúrgica. 
Terapia sistémica. 
Radioterapia paliativa. 
Porcentaje de afección de canal medular <30% 
>=30% 














Compromiso de función ambulatoria al diagnóstico 
en la valoración inicial 
Sin compromiso de deambulación 
Con compromiso ambulatorio (silla de ruedas, 
camilla). 
Función ambulatoria al término del tratamiento e 
intervalos de tiempo 
Recuperación ambulatoria. 
<=30 días 
>1 mes y <=6 meses 
>6 meses 
Sin recuperación ambulatoria. 
Función esfinteriana (vesical y/o rectal) a la 
valoración inicial y al término del tratamiento 
Sin compromiso esfinteriano. 
Con compromiso esfinteriano. 
Sin recuperación de la función del esfínter. 
Con recuperación de la función del esfínter. 
 
